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Avant  de  terminer  nos  études,  avant  de  quitter  ta  vieille 
et  glorieuse  Ecole  de  Montpellier,  nous  nous  sentons  très 
heureux  de  pouvoir  exprimer  nos  remerciements  à tous  les 
Maîtres  de  celle  Faculté,  de  renseignement  qu  ils  nous  ont 
donné. 

Nous  remercions  tout  parliculiëremenl  M.  le  professeur 
Tédenal  de  la  bienveillance  quil  nous  a toujours  témoi- 
gnée. Abolis  lui  devons  le  sujet  de  notre  thèse  et  les  observa- 
tions quil  a eu  V extrême  obligeance  de  nous  communiquer  ; 
ces  observations  font  le  seul  intérêt  de  notre  travail. 

Enfin,  notre  Maître  nous  a fait  un  grand  honneur  en 
acceptant  la  présidence  de  notre  thèse. 
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INTRODUCTION 


Le  développement  des  kystes  de  Tovaire  peut  se  com- 
pliquer de  torsion  du  pédicule,  de  formation  d'adhérences 
et  d ascite,  de  rupture  de  la  poche,  d’inflammation  et  de 
suppuration  du  contenu. 

On  ne  peut  guère  dire  dans  quelle  proportion  les  kys- 
tes de  l’ovaire  suppurent  ; mais,  comparée  au  nombre 
considérable  des  kystes  non  suppurés,  cette  complication 
est  fort  rare.  Elle  est  devenue  encore  moins  fréquente 
depuis  qu’on  a abandonné  la  ponction  et  depuis  que  l’ova- 
riotomie dans  les  cas  de  kystes  de  l’ovaire,  avec  les  pro- 
grès de  l’antisepsie,  est  devenue  l’intervention  courante. 

On  divise  les  kystes  de  l’ovaire  suivant  leur  origine  et 
leur  anatomie  en  kystes  épithéliaux,  en  kystes  dermoïdes 
et  muco  dermoïdes.  Ils  se  sont  développés  aux  dépens  de 
l’ovaire,  (kystes  ovariens)  ; ou  aux  dépens  des  parovarium, 
(kystes  parovariens).  Et  pour  cette  raison,  ils  sont  pédicu- 
lisés  ou  inclus  dans  le  ligament  large.  Les  kystes  sont 
uniloculaires  ou  multiloculaires.  D'après  leur  volume  on 
les  divise  en  petits,  en  moyens  et  grands.  Les  kystes  qui 
sont  inclus  dans  le  petit  bassin  ont  plus  de  chance  devoir 
leur  contenu  s’enflammer,  parce  qu’ils  contractent  facile- 
ment des  adhérences  avec  les  organes  voisins  ; ils  sont 
aussi  plus  exposés  aux  traumatismes.  Tandis  que  les 
grands  kystes  à situation  abdominale,  à paroi  mince  et 
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molle,  aynnt  perdu  leur  rorme  ovoïdale,  ce  qui  leur  permet 
de  s’insinuer  entre  les  viscères  el  de  s’accommoder  avec  la 
pression  intra-abdominale,  courent  moins  de  dangers  de 
traumatisme  eide  compression. 

Les  kystes  dermoïdes  suppurent  |)lus  fréquemment  que 
les  kystes  épithéliaux.  Leur  contenu  graisseux  est,  d’après 
les  auteurs,  uu  meilleur  milieu  de  culture  (pie  le  contenu 
séreux  des  kystes  épithéliaux,  et  peut-être  exerce-t-il  en 
|)lus  une  action  d’iri'itation  sur  la  paroi.  Olshausen  pense 
qu’il  faut  chercher  la  raison  de  la  j)lus  grande  fréquence 
de  la  suppuration  des  kystes  dermoïdes  dans  leur  long 
séjour  dans  l’intérieur  de  l’organisme  : une  tumeur  qui 
reste  des  années  dans  le  corps  est,  en  effet,  plus  exposée 
aux  dangers  que  courent  toutes  les  tumeurs,  qu’une  autre 
dont  le  dé\ elojjpement  se  fait  rapidement.  En  plus,  les 
kvstes  dermoïdes  sont  moins  volumineux,  ils  restent  dans 
le  petit  bassin  et  sont  plus  sujets  à la  torsion  du  pédicule, 
ordinairement  assez  long. 

La  nature  du  contenu  kystique,  sa  consistance,  jouent 
un  grand  rcMe  dans  la  suppuration. 

D’après  Mangold,  plus  le  contenu  du  kyste  est  visqueux, 
épais  et  riche  en  sulistance  colloïde,  plus  les  microorga- 
nismes ont  de  la  peine. à s’y  développer  ; au  contraire,  un 
licpiide  plus  séreux  et  plus  fluide  forme  un  bon  milieu  de 
culture. 

Les  bactéries  qui  pénètrent  dans  le  kyste  trouvent  dans 
son  contenu  uu  terrain  favorable  à leur  dévelopjiement, 
tandis  (ju’elles  sont  bient(')t  détruites  dans  les  autres  par- 
ties de  l’oi'ganisme. 
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Les  kystes  de  Tovaire  étaient  connus  depuis  lIi[)po- 
crate.  Le  père  de  la  médecine  les  ponctionnait,  paraît-il, 
j)oiir  les  guérir.  Il  est  très  [irobable  que  ces  tumeurs  suj)- 
puraient  alors  comme  aujourd’hui.  Hais  ce  n’est  qu’à  la  tin 
du  dix-huitième  siècle  que  l’on  a commencé  à publier  des 
observations  cliniques  sur  la  suppuration  des  kystes  de 
l’ovaire. 

Ln  effet,  la  première  observation  que  l’on  rencontre 
dans  la  littérature  chirurgicale  est  celle  de  Ilerbiniaux, 
de  Bruxelles,  publiée  dans  son  Traité  cl  accouchement 
(1794).  Il  s’agissait  d’un  kyste  dermoïde  suj)pui’é  chez  une 
femme,  dont  Ilerbiniaux  avait  extrait  l’enfant  par  une 
craniotomie.  L’ouverture  s’était  faite  spontanément  dans 
le  vagin. 

Antoine  Portai  relate,  dans  son  Anatomie  méclicate 


1}^  lin  kyste  de  Tovaire  suppuré  ayant  causé  la  mort 
pcil'  accidents  septicémiques. 

Philips  |)ul)lie,  dans  The  Med.  and  Chir.  Transaclions 
(1818),  robseivation  d’un  kyste  dermoïde  suppur^é  ouvert 
dans  la  vessi(‘. 

En  1820,  Haiken,  de  Gand,  publie  un  mémoire  sur  un 
cas  de  kyste  dermoïde  de  l’ovaire  suppuré,  perforé,  à la 
face  interne  duquel  étaient  implantées  douze  dents. 

Marchai,  de  Calvi,  parle,  dans  les  Annales  de  chirur- 
gie française  eî  étrangère  (1841)  (run  kyste  dermoïde  sup- 
puré et  compliqué  d('  grossesse.  L’accouchement  préma- 
turé a suivi  la  suppuration. 

Montgoméry  décrit  en  1846  (in  Dublin  journ.  of  Med 
soc.)  un  kyste  de  l’ovaire  suppuré  qui  s’était  ouvert  à 
l’extérieur  par  la  paroi  abdominale. 

E.  Nélatoh  présente,  en  1853,  à la  Société  de  chirurgie , 
un  kyste  su|)|)uré  et  ouvert  dans  la  fosse  iliaque  et  dans 
l’intestin. 

L’année  suivante,  Lhonneur  présenter  la  même  Société 
le  cas  d’un  kyste  de  l’ovaire  suppuré. 

Civiale  signale,  en  1860,  à l’Académie  de  médecine,  un 
kyste  de  l’ovaire  sup|)uré  et  ouvert  à la  paroi  abdomi- 
nale. 

La  même  année  Mayer  publie  à Berlin,  dans  la  Deutsche 
l\linik\  le  cas  d’un  kyste  supj)uré.  Le  kyste  contenait  du 
gaz  el  donnait  un  son  tym|)ani(|ue  ti'ès  prononcé. 

Dans  tous  ces  cas,  la  suppuration  avait  causé  la  mort. 

Pour  la  preniièi*e  fois,  Despi’ès  présente,  en  1861,  à la 
Société  de  chirurgie,  l’observation  d’un  kyste  de  l’ovaire 
suppuré  (pii  guérit.  11  ex[)ose  h's  sympbïmes  et  le 
diagnoslic  différentiel  de  la  suppuration,  ainsi  (]ue  son 
traitement.  Desprès  ponctionnait  la  tumeur  et  mettait 
une  canuh'  à (U'ineure.  > 


Il 


En  1865,  Keith  pratique  avec  succès  l’ovariotomie  pour 
un  kyste  suppuré. 

Gosselin,  en  1869,  fait,  à la  Charité,  une  leçon  clinique 
(recueillie  par  A.  Dubrueil)  sur  l’inflammation  et  la  sup- 
puration des  kystes  de  l’ovaire. 

L’année  suivante,  Demarqiiay  présente  à la  Société  de 
chirurgie  le  cas  d’un  kyste  de  l’ovaire  adhérent  à la  paroi 
abdominale  et  contenant  un  liquide  fétide  et  du  gaz.  De- 
marquay  avait  traité  le  kyste  avec  succès,  par  l’ouverture 
large  à la  pâte  de  chlorure  de  zinc. 

Malgré  toutes  ces  communications  la  suppuration  des 
kystes  de  l’ovaire  n’est  pas  bien  connue.  Caliez  dit,  dans 
V Histoire  des  kgstes  de  V ovaire  (1873)  (<  que  la  suppura- 
tion » est  un  fait  exceptionnel. 

Keith,  qui  en  1865  avait  pratiqué  l’ovariotomie  pour 
un  kyste  suppuré,  publie,  en  1875,  dans  Edimb.  Med. 
Journal,  huit  cas  de  kystes  suppurés,  traités  par  l’extir- 
pation complète. 

En  1878,  Kœberlé  étudie  longuement,  dans  son  Traité 
des  maladies  des  ovaires,  l’étiologie  et  les  symptômes  de 
suppuration  des  kystes  de  l’ovaire  et  insiste  sur  l’urgence 
d’intervention. 

Spencer  Wels,  en  1883,  étudie  l’étiologie  (d’après  lui  la 
ponction  serait  la  cause  delà  suppuration),  les  types  cli- 
niques, le  contenu  du  kyste,  révolution  et  le  pronostic. 

En  1885,  Page  [Brit.  Med.  Joiirn.),  abordant  la  ques- 
tion de  pathogénie,  cite  un  exemple  où  l’infection  était  due 
au  tissu  cellulaire  rétrocœcal. 

L’année  suivante,  OLhausen,  du  Krankheilen  der  Ova- 
rien, étudiant  également  la  pathogénie,  attribue  la  suppu- 
ration aux  adhérences  avec  l’intestin,  surtout  après  la 
torsion  du  pédicule. 

Péan  discute  aussi,  dans  ses  leçons  cliniques  (1890).  la 


pathogénie  et  les  symptômes  de  la  suppuration  des  kystes 
de  l’ovaire. 

Pozzi  signale,  la  même  année,  la  tréquence  assez  grande 
des  adhérences  intestinales  comme  cause  de  la  suppu- 
ration. 

En  1891,  Delbet,  se  i)asant  sur  55  observations  publiées 
jusqu'à  cette  époque,  traite  métliodiquement 
liom pelviennes  chez  la  femine)^  la  suppuration  des  kystes 
de  l’ovaire. 

Lair,  dans  sa  thèse  sur  la  rupture  des  kystes  de  Vovaire 
1892,  étudie  l’état  de  la  paroi  kystique. 


En  1895,  Mangold,  dans  sa  thèse  de  Bàle,  étudie  les 
kystes  supjjurés  au  point  de  vue  bactériologique. 

Bouilly,  en  1896,  dans  un  article  paru  dans  la  Gynéco- 
logie, rapporte  plusieurs  observations  précédées  d’une 
étude  méthodique. 

A la  même  é|)oque  Eéraud,  de  Bordeaux,  soutint  une 
thèse  sur  les  kystes  de  Vovaire  siippiirés. 


En  1897,  Heinriciusde  Helsingfors  fait  un  résumé  de  la 


(juestion,  suivi  des  observations. 

En  1898,  Ch.  Greem  ( Septic  infection  of  ova- 

rian  kystome.  Amer.  Journ.  of  Ohst.)  résume  la  thèse  de 
Eéraud  et  insiste  sur  l’intervention  immédiate. 

Martin  ( Krankheithen  der  Weiblichen  adnexoryane 
1899)  adopte  la  division  en  infection  saprophytique  et  en 
infection  septique. 

Mauclaire  [Annales  de  gynécologie,  1901)  présente  deux 
observations  de  kystes  snppnrés  à contenu  aseptique. 

Entin  Lemoine  dans  sa  thèse  tonte  i*écente  sui*  la  sup- 
[)n ration  des  kystes  de  l’ovaire  (Lyon  1909)  insiste  beau- 
coup sur  rinfection  d’origine  appendiculaire. 


ÉTIOLOGIE,  - PATHOGÉNIE 


I 


Les  germes  pathogènes  de  l'extérieur  pénètrent  dans 
le  kyste  à la  faveur  d’une  ponction  (obs.  III),  d’une  inci- 
sion ou  d’un  drainage.  Cette  voie  de  pénétration  n’existe 
presque  plus  depuis  les  progrès  de  l’antisepsie  et  depuis 
que  la  ponction  exploratrice  est  abandonnée. 

Les  microbes  peuvent  déjà  exister  dans  l’organisme 
normalement  (tube  digestif,  vagin,  etc.),  ou  y pénétrer 
grâce  à une  maladie  locale  ou  générale.  Dans  ces  cas,  ils 
sont  apportés  jusque  dans  le  kyste  par  trois  voies  diffé- 
rentes : 

1)  Ils  ont  pénétré  dans  la  circulation  générale  et  sont 
transportés  dans  le  kyste  par  le  sang  artériel.  C’est  une 
véritable  iTiétastase. 

2)  Les  veines  peuvent  servir  de  chemin  pour  la  propa- 
gation de  l’infection  : une  phlébite  d’une  veine  utérine,  à 
la  suite  d’une  rnétrite  gonococcique  ou  d’une  infection 
puerpérale,  peut  s’étendre  au  plexus  pampiniforme  et,  de 
là,  à une  ou  plusieurs  veines  de  la  paroi  du  kyste.  D’après 
certains  auteurs,  ce  mode  de  propagation  de  l’infection 
est  plus  fréquent  qu’on  ne  croit. 

3)  Les  vaisseaux  lymphatiques  servent  le  plus  souvent 
de  voie  aux  microbes. 

Normalement,  l’ovaire  et  la  trompe  sont  reliés  par  des 


connexions  vnscnlnires  iinportnnles.  L(\s  vnissemix  lym- 
phatiques (jiii  énicmenl  du  pavillon  de  la  ti*ompe  suivent 
le  ligament  latéral  externe  de  l’ovaire  et  se  jettent  dans  le 
plexus  sous-ovarique. D’autre  part,  le  réseau  lymphatiipie 
(jui  recouvre  la  surface  de  Tovaire  communiijue  largement 
avec  celui  du  péritoine;  il  surfit,  d’après  Weldeyer,  de 
piquer  l’ovaire  avec  un  tube  à injection  lymphatique  pour 
injecter  tout  le  réseau  de  la  séreuse  abdominale. 

Ces  relations  vasculaireset  lymphati([ues  sont  augmen- 
tées dans  les  cas  où  les  organes  voisins  du  kyste  subissent 
un  processus  inflammatoire  et  contractent  des  adhérences 
avec  lui.  En  effet,  il  est  démontré  que  les  adhérences  sont 
très  riches  en  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  néo- 
formés.  Les  auteurs  citent  nombre  d’observations  de 
kystes  de  l’ovaire  où  le  pédicule  était  rompu  et  le  kyste 
continuait  à vivre,  grâce  aux  adhérences  par  lesquelles 
se  faisaient  les  échanges  nutritifs. 

Ces  connexions  normales  ou  pathogéniques  expliquent 
suffisamment  la  possibilité  de  propagation  de  l’infection. 

Dans  les  antécédents  de  la  malade  porteuse  d’un  kyste 
suppuré,  on  trouve  souvent  une  maladie  générale  ou 
locale. 

Le  plus  souvent,  il  s’agit  des  suites  septiques  des 
couches  ou  d’un  avortement.  Il  n’est  pas  nécessaire, 
d’après  Bouilly,  que  l’infection  puerpérale  soit  à grand 
fracas  (obs.  II).  Il  est  difficile  de  dire  dans  ces  cas  rpielle 
voie  les  germes  pathogènes  ont  suivie  pour  aller  infecter 
le  kyste  : est-ce  la  voie  lymphatique  ? est-ce  à la  faveur 
d’une  thrombose  veineuse  s’étendant  jusque  dans  la  paroi 
du  kyste,  ou,  après  avoir  pénétré  dans  la  circulation  géné- 
rale, ont-ils  été  transportés  [>ar  le  sang  ? Bouilly  pense 
(jue  ce  sont  les  lymphatiques  ([ui  servent  le  })lus  souvent 
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de  voie  à l’infecLion  ; Mangold,  au  contraire,  croit  que 
c’est  la  voie  sanguine. 

Les  affections  de  l’appareil  génital  non  puerpérales  ont 
été  souvent  incriminées.  Un  pyosalpinx  adhérent  était 
assez  souvent  mentionné  (Obs.  IV).  C’est  à la  suite  de 
péri-salpingite  que  les  adhérences  se  sont  formées, 
livrant  ainsi  passage  aux  germes  infectieux.  Dans  l’ob- 
servation Il  on  trouve  un  kyste  bilatéral,  avec  double 
pyosalpinx. 

L’infection  peut  venir  du  péritoine,  à la  suite  d’une 
péritonite  enkystée.  Dans  presque  toutes  les  suppura- 
tions, on  a trouvé  les  bacilles  de  Koch  dans  le  pus;  il 
s’agissait  en  même  temps  de  tuberculose  péritonéale  ou 
génitale.  On  a trouvé  sur  le  côté  externe  de  la  paroi  des 
foyers  tuberculeux  ; Tinfection  vient  donc  du  péritoine. 
Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  le  kyste  était  rempli  de 
matière  caséeuse  et  la  paroi  interne  semée  de  granula- 
tions, tandis  que  la  paroi  externe  était  saine  et  sans  adhé- 
rences. Dans  ces  cas,  il  faut  admettre  que  les  bacilles 
tuberculeux  sont  venus  avec  le  sang. 

L’infection  d’origine  intestinale  est  généralement 
admise.  Et  peut  être,  est-ce  l’intestin  qu’il  faut  incriminer 
dans  tous  les  cas  où  on  ne  trouve  pas  d’autres  causes. 
Olshausen,  le  premier,  parle  de  ce  mode  d’infection  ; il 
n’est  possible  qu’à  la  condition  qu’il  y ait  déjà  des  adhé- 
rences entre  l’intestin  et  le  kyste.  Les  adhérences  se 
forment  à la  suite  de  la  desquamation  de  l’épithélium  de 
la  séreuse  intestinale  et  de  l’épithélium  qui  revêt  la  paroi 
externe  du  kyste.  Le  kyste  n’est  séparé  pour  ainsi  dire  de 
la  cavité  intestinale  que  par  la  couche  muqueuse  de  l’in- 
testin. Une  entérite  ou  une  fièvre  typhoïde  altérant  celle- 
ci,  permettent  aux  microbes  qui  se  trouvent  dans  l’intestin 
d’arriver  facilement  jusqu’au  kyste.  La  présence  fréquente 
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(le  bacleriiim  coli  commune  et  (J’aiitres  bactéries  non 
pathogènes  (Jans  le  [)iis,  j)ronve  aisément  la  |)ossibilité  de 
ce  mode  d’invasion  (Ohs.  1).  Dans  (piel(|iies  cas  de  suppu- 
ration posl-typlioïdi(Mine  on  on  a li*onvé  le  bacille  d’EbertIi 
(Ubs.  \"I),  les  auteurs  admellent  (pie  rinreclion  s’est 
propagée  parla  voie  sanguine.  Les  abcès,  les  ostéites  et 
une  foule  d’autres  complications  au  cours  d’un  fièvre 
typhoïde  ou  dans  la  convalescence  sont  assez  fréquem- 
ment observés.  Mais  dans  le  cas  de  kvste,  aussi  Iiien 


et  [)eut  être  encore  plus  facilement,  l’infection  peut  passer 
directement  de  l'intestin  enflammé  au  kyste.  La  coexis- 
tence avec  le  bacille  d’Eberth  des  différentes  espèces 
microbiennes  semblerait  être  en  faveur  de  ce  mode  d’in- 
vasion. 

Chose  difficile  quelquefois,  c’est  de  savoir  si  les  adhé- 
rences sont  antérieures  ou  |)ostéri(mres  à l’inflamniation 


du  kvste. 

•/ 

Au  même  titre  que  l’intestin,  l’appendice  malade  peut 
être  cause  de  la  suppuration.  L’origine  appendiculaire  de 
certaines  salpingo-ovarites  , par  intermédiaire  des 
adhérences,  est  démontré  (Pozzi).  Clado  a décrit  un  liga- 
ment appendiculo-ovarien,  dont  l’existence  n’est  pas  ad- 
mise par  tous  les  anatomistes. 

Enfin  il  y a quelques  observations  oïi  on  a vu  survenir 
la  sujipuration  après  la  grippe,  la  pneumonie.  On  a même 
trouvé  dans  le  pus  des  diplocoques  ayant  les  caractères 
du  bacille  pneumonique  (Schauta). 

Le  bacille  qui  a déterminé  la  maladie  a-t-il  provoqué  la 
suppuration  lui-même,  ou  a-t-il  ouvert  secondairement  la 
porte  à l’infection  en  affaiblissent  l’organisme,  ou  en  aug- 
mentant la  virulence  des  microbes  sajirogènes  ? 

Mais  à côté  de  ces  causes  immédiates  n’y  en  a-Eil  pas 
d’autres  qu’on  pourrait  appeler  causes  adjuvantes,  qui 
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mettent  le  kyste  dans  un  état  d’intériorité  de  défense  et 
facilitent  son  invasion  par  les  agents  de  la  suppui*atioo  ? 

Ainsi  la  torsion  du  pédicule.  Cette  complication  peut 
avoir  des  conséquences  différentes  ; d’abord  le  matériel  de 
la  nutrition  peut  être  supprimé  et  par  suite  le  kyste  va 
s’atrophier-  Dans  d’autres  cas,  la  torsion  se  produisant 
soudainement  peut  conduire  à la  mortification  de  la  tu- 
meur, qui  aboutit  au  ramollissement  de  la  paroi  et  à sa 
perforation.  Le  plus  souvent,  la  torsion  est  incomplète.  Les 
veines,  plus  minces  que  les  artères,  sont  comprimées  les 
premières. 

L’apport  artériel  continuant  à se  faire,  il  se  {)roduit  des 
phénomènes  de  stase  ; la  tumeur  augmente  brusquement 
de  volume,  devient  œdémateuse  ; une  déchirure  d’une 
veine  de  la  paroi  ou  d’une  cloison  se  produit  et  l’hémor- 
ragie intrakystique  se  fait.  Si  le  sang  épanché  contient 
quelques  microorganismes,  les  phénomènes  d’inflamma- 
et  de  suppuration  vont  se  produire. 

H 

Quoiqu’il  en  soit, la  torsion  du  pédicule  entrave  la  circu- 
lation et  la  nutrition  du  kyste. 

Les  réactions  inflammatoires  se  produisent;  l'épithé- 
lium  qui  tapisse  la  paroi  externe  du  kyste  se  desquame  et 
les  adhérences  avec  l’intestin  et  d’autres  organes  voisins 
se  forment,  permettant  ainsi  la  migration  des  agents  de 
la  suppuration  (obs.  L IVj. 

On  a vu  survenir  la  suppuration  après  un  traumatisme: 
chute,  coup  de  pied  dans  le  ventre,  etc.  Dans  ce  cas  il  se 
tait  une  hémorragie  intrakystique  ou  mortification  de  la 
paroi. 

La  grossesse  et  le  travail  jouent  encore  un  rôle  évident. 
La  grossesse  met  tout  l’organisme  de  la  femme  dans  un 
état  de  moindre  résistance.  L’auto-intoxication  gravidi- 
que est  bien  connue  des  accoucheurs. 
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I.a  vascularisation  intense  du  niveau  desoi*ganes  géni-  j 
taux  doit  retentir  sur  le  kyste.  Celui-ci  reçoit  une  |)lus 
grande  quantité  de  sang  et  augmente  rapidement  de  volu-  j 
me.  . i 

En  effet,  nombreuses  sont  les  observations  dans  les-  i 
quelles  une  femme  enceinte,  porteuse  d’un  kyste  de  l’o- 
vaire, voit  son  ventre  s’accroître  rapidement  et  prendre 
(jiielquefois  un  volume  considérable.  Pendant  toute  la 
période  de  gestation,  et  surtout  au  moment  du  travail,  le 
kyste  est  compiàmé,  subit  des  traumatismes,  ce  qui  peul 
être  la  cause  d’une  réaction  intlammatoire. 

Les  cas  de  rupture  du  kyste  au  moment  du  travail  ne 
sont  pas  très  rares. 

Enfin,  dans  une  observation,  Scliauta  incrimine  la 
menstruation  et  le  coït  d’avoir  causé  la  suppuration. 

La  première  agirait  eu  congestionnant  les  organes  du 
bassin  et  en  augmentant  la  virulence  des  microorganis- 
mes qui  se  trouvent  normalement  dans  le  vagin.  Le  coït 
agirait  de  la  même  manière  , peut-être  aussi  en  causant 
(juelques  traumatismes. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


A rouverture  de  l’abdomen,  la  paroi  du  kyste  se  présente 
lisse,  s’il  n’y  a pas  d’adhérences,  ou  dépolie,  enflammée, 
parsemée  de  plaques  rouges,  sillonnée  de  gros  vaisseaux 
veineux,  de  couleur  jaune  feuille  morte;  d’aspect  fibreux, 
grisâtre,  quand  la  suppuration  est  de  longue  date. 

Presque  toujours  il  existe  des  adhérences  entre  la  tu- 
meur et  les  organes  voisins;  elles  sont  récentes,  lâches, 
facilement  décodables  avec  le  doigt  ou,  au  contraire,  épais- 
ses, saignante^  et  si  solides,  qu’on  est  obligé  de  les  cou- 
per entre  deux  ligatures.  Quelquefois  les  adhérences 
lient  si  intimement  la  tumeur  à l’organe  voisin  qu’une  dis- 
section minutieuse  est  nécessaire  ; et  meme  on  peut  être 
forcé  d’abandonner  dans  la  cavité  abdominale  la  partie 
adhérente  du  kyste. 

L’ascite  est  assez  fréquemment  constatée  ; mais  en  gé- 
néral l’épanchement  n’est  pas  considérable.  Le  péritoine 
contient  quelquefois  du  pus,  dû  à une  péritonite  enkys- 
tée ou  à la  perforation  du  kyste. 

La  paroi  du  kyste  est  mince  ou  épaissie,  régulière  ou  non, 
de  consistance  inégale  dans  ses  différentes  parties,  quel- 
quefois ramollie,  se  laissant  facilement  déchirer.  La 
paroi  interne  a un  aspect  velouté,  gris  ; elle  peutprésen- 


lei*  (les  végétations  ou  être  rouverte  (I’uih'  eouelie  (^le  ti- 
brine. 

L’examen  microscopiijue  de  la  paroi  montre  (jue  le 
])lns  souvent  elle  a conservé  sa  structui’e  normale.  Cepen- 
dant répitliélium  de  la  face  externe  a dis[)aru  j)ar  places 
sous  rintluence  du  processus  inflammatoire,  |)ermettant 
ainsi  la  formation  des  adhéi*ences.  Plusieurs  fois  on  a 
trouvé  la  paroi  inliltrée  |)ar  les  tnbercules,  siégeant  du 
C(jté  du  |)éritoiue  ou  du  c()té  de  la  cavité  kysti(pie  et  in- 
diquant ainsi  la  voie  d'invasion.  Les  difféi*ents  procédés  de 
coloration  ontpermis  de  découvrir  la  présence  de  bactéries 
dans  la  })aroi  et  dans  les  adhérences  qui  liaient  le  kyste  à 
rintestin.  On  a n(j'té  dans  qiiehjues  observations  la  dégé- 
nérescence sarcomateuse  de  la  paroi  (Lannelongue). 

Le  pus  est  en  quantité  fort  variable  suivant  le  volume 
du  kyste  ; en  moyenne  de  I à 3 litres. 

II  est  floconneux,  sale,  jaunâtre,  verdâtre  et  a une 
légère  odeur  ; dans  d’autres  cas,  il  est  crémeux,  rouge, 
couleur  chocolat  ; d’une  odeur  i*epoussante.  De  consis- 
tance variable  suivant  la  nature  du  kyste. 

L’examen  microscojuque  direct  et  surtout  les  ensemen- 
cements et  les  inoculations  ont  jjermis  de  découvrir  dans 
le  contenu  des  kystes  sup[)urés,  différentes  esj)èces  micro- 


biennes. 

Le  streptocoque  (obs.  I)  et  le  staj)hylocoque  sont  le 
plus  souvent  mentionnés,  seuls  ou  associés.  Pi*es(pie 
toutes  les  sup|)urations  d’origine  génitale  ou  celles  (pii 
surviennent  après  la  ponction  sont  dues  à ces  agents. 

• Le  bacleriiim  coli  commune  (obs.  I)  et  d’auti*es  sapro- 
phytes ont  été  souvent  trouvés  ; indiquant  ainsi  l’origine 
intestinale  de  l’infection. 

Le  bacille  d’Eberth  pur  (obs.  VU)  a été  observé  trois 
ou  quatre  fois  ; mais  le  plus  souvent  il  est  associé. 
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Le  bacille  de  Koch,  plusieurs  fois. 

Enfin,  il  y a une  observation  (Schaula)  où  le  diplo- 
coque  de  la  pneumonie  a été  trouvé. 

11  n’est  pas  rare  qu’on  ne  trouve  dans  le  contenu  que 
des  globules  de  pus  et  des  débris  cellulaires  et  non  des 
éléments  vivants.  Le  pus  est  sans  microbes,  aseptique* 

Plusieurs  auteurs  admettent  (Mangoldj  que  le  contenu 
kystique  peut  se  transformer  en  pus  sans  nécessiter  l’in- 
tervention des  agents  de  la  suppuration  ; les  kystes  der- 
moïdes surtout  peuvent  voir  leur  contenu  subir  des  modi- 
fications chimiques  (jui  amèneront  la  suppuration  asepti- 
que par  action  d’irritation,  qu’ils  exercent  sur  la  paroi. 

D’autres  pensent  que  les  microbes  ont  existé  à un 
moment  donné,  mais  qu’ils  ont  disparu,  sous  l’intluence 
nuisible  de  leurs  propres  toxines.  Peut-être  les  études 
bactériologiques  n’étaient  pas  suffisantes  et  se  bornaient 
seulement  à rechercher  les  aérobies  sans  s’occuper  des 
anaérobies  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  citer  des  cas  où  le  contenu 
kystique  toml)é  dans  la  cavité  péritonéale  n’a  pas  provo- 
qué de  réaction  inflammatoire  ; ce  serait  bien  une  preuve 
de  son  asepsie  au  moins  clini(|uement  fobs:  V et  Vi  t. 


SYMPTO.AJATOLOGIE 


La  symploinatologie  de  la  suppuration  des  kystes  de 
rovaire  est  variable.  Aux  sym[)tonies  qui  sont  provoqués 
par  la  présence  de  la  tumeur  dans  l’abdomen,  s’en  ajoutent 
d’autres  qui  sont  dus  en  propre  à cette  complication. 
L’acuité  ou  la  torpidité  des  signes  par  lesquels  elle  se 
manifeste  est  en  rapport  avec  la  nature  de  l’infection.  11 
serait  même  possible,  selon  Martin,  de  diagnostiquer 
avec  plus  ou  moins  de  certitude  la  nature  de  l’agent  in- 
fectieux, suivant  la  gravité,  plus  ou  moins  grande,  des 
symptômes. 

Llle  varie  aussi  suivant  la  nature  du  contenu  kystique, 
milieu  [)lus  ou-moins  j)ropice  à la  pullulalion  des  bactéries. 

L’état  de  la  paroi,  son  épaisseur,  la  rapidité  plus  ou 
moins  grande  avec  laquelle  elle  est  envahie  par  rinllam- 
mation  pourraient  jouer  aussi  un  grand  i*ôle  par  le  i*eten- 
tissement  [)récoce  ou  tardif  sur  le  péritoine. 

Mangold  et  après  lui  Louilly  et  d’aulres  divisent  l’in- 
fection des  kystes,  suivant  les  sympl ornes,  en  infection 
saproj)liyti(pie  et  en  iidVction  se|)li(pie. 

Dans  les  cas  d'infection  sa|)rophyti(pie,  h's  débuts  sont 
insidieux,  la  su|)j)uration  s'installe  pour  ainsi  dire  chro- 
ni(pie  d’emblée.  La  malade  ressent  delà  pesanteur  dans 
le  bas-ventre.  Llle  se  plaint  de  malaises,  de  douleurs 
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vaofues  dans  les  reins,  le  bas- ventre.  Ces  douleurs  sont 
plus  vives  à l’époque  des  règles.  Des  frissons  surviennent 
de  temps  en  temps,  la  température  s’élève,  mais  n’est 
jamais  bien  haute  et  peut  même  disparaître  plus  tard.  Le 
pouls  devient  fréquent,  mais  bien  frappé  pendant  long- 
temps. L’état  général  est  bon,  mais  peu  à peu  la  malade 
perd  l’appétit,  digère  mal,  maigrit.  Des  poussées  aiguës 
surviennent  avec  vomissements,  ballonnement  du  ventre. 
La  diarrhée  est  fréquente.  Les  sueurs,  pendant  la  nuiL 
empêchent  la  malade  de  dormir. 

Les  phénomènes  de  compression  peuvent  survenir  : 
œdème  des  membres  inférieurs,  troubles  urinaires,  cons- 
tipation, troubles  dyspnéiques  et  paralysie  des  membres 
inférieurs,  due  à la  compression  du  plexus  sacré  et  lom- 
baire'. 

La  quantité  de  Turée  tombe.  La  nutrition  se  fait  mal  et 
la  malade,  affaiblie  et  intoxiquée,  tombe  petit  à petit  dans 
la  cachexie. 

L’infection  par  bacille  coli  et,  en  général,  toutes  les 
infections  d’origine  intestinale,  semblent  rentrer  dans  cette 
catégorie. 


Dans  les  cas  d’infection  septique  aiguë,  tous  les  symp- 
tômes précédents  se  rencontrent,  mais  leur  acuité  est 
bien  plus  grande.  Les  douleurs  sont  plus  fortes,  souvent 
généralisées  à tout  le  ventre,  (|ui  est  ballonné.  La  tempé- 
rature est  élevée,  allant  parfois  jusqu’à  40  degrés.  Le 
pouls  est  ])etit,  rapide.  Les  vomissements  apparaissent, 
bilieux,  verdâtres,  indiquant  la  participation  du  péritoine. 
La  malade  a des  frissons.  La  lièvre  devient  à grandes 
oscillations,  avec  exacerbation  vespérale  et  rémission 
matutinale,  indi(|uantla  résorption  des  produits  septiques. 

13ans  les  cas  graves,  on  voit  survenir  la  dissociation 
entre  la  tem()érature  et  le  [)ouls  ; c’est-à-dire  la  tempéra- 
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tare  n’est  pas  très  élevée  et  peut  même  tomber,  tandis 
que  le  pouls  devient  très  fréquent,  faible,  mal  frappé.  Le 
tableau  ressemble  de  près  à celui  de  la  |)éritonite,  mais 
les  symptômes  sont  moins  accentués,  d’après  L.  Tait. 

La  su|)puration  survenue  après  un  accouchement  ou 
apres  une  ponction  prendrait  ces  caractères. 

Mais  tout  cela  est  un  peu  scliémati([ue,  classé.  En  pra- 
tique, une  division  pareille  des  différents  cas  n’est  pas 
possible. 

On  apprend  souvent  que  quelques  mois  après  son  der- 
nier accouchement,  une  autre  maladie  où,  sans  aucune 
cause  appréciable,  la  malade,  sachant  déjà  qu’elle  est  por- 
teuse d’un  kyste  ou  ne  le  sachant  pas,  voit  son  ventre 
grossir  ra|)idement  et  devenir  douloureux. 

Cette  augmentation  rapide  de  l’abdomen  est  due  à la 
congestion  de  la  tumeur  produite  par  le  processus  inflam- 
matoire. Ce  serait  là  un  signe  de  grande  valeur,  presque 
pathognomonique.  Mais  faut-il  encore  que  la  tumeur  ait 
déjà  un  volume  assez  considérable  avant  l’inflammation 
pour  (jue  son  augmentation  puisse  être  perçue  par  la 
malade. 

La  douleur  est  un  bon  signe  ; elle  indique  l’inflamma- 
tion, mais  n’a  rien  de  cai’actéristique  et  se  rencontre  dans 
toute  suppuration  pelvienne.  Son  acuité  plus  ou  moins 
grande  sei*ait  peut-être  en  rapport  avec  ré[)aisseur  de  la 
paroi  et  avec  la  pression  intrakystique.  Généralisée,  elle 
indique  la  participation  du  péritoine. 


DIAGNOSTIC.  — ÉVOLUTION.  — PRONOSTIC 


Le  diagnostic  d’un  kyste  suppuré  de  l’ovaire  n’est  pas 
difficile  si  l’existence  delà  tumeur  est  connue  du  médecin 
ou  de  la  malade;  c’est  le  cas  des  gros  kystes  à situation 
abdominale. 

Mais  si  le  kyste  est  petit,  si  la  malade  ne-se  savait  pas 
porteuse  dTme  tumeur,  le  diagnostic  est  souvent  posé 
après  l’ouverture  de  l’abdomen. 

La  connaissance  des  antécédents  est  de  toute  nécessité; 
il  faut  savoir  si  la  malade  a été  toujours  bien  réglée,  si 
elle  n’a  pas  eu  des  métrorrhagies,  si  elle  n’a  pas  eu  quel- 
ques affections  génitales,  etc. 

Il  faut  procéder  à l’inspection  de  l’abdomen,  à sa  pal- 
pation et  ensuite  au  touclier  bi-manuel. 

Si  le  ventre  est  gros,  distendu,  couvert  de  lacis  veineux, 
on  se  convainc  de  l’existence  du  kyste  d’après  la  forme 
de  l’abdomen,  d’après  le  siège  de  la  matité  et  de  la  sono- 
rité, etc.  Mais  le  kyste  peut  contenir  du  gaz,  qui  rend  le 
diagnostic  singulièrement  difficile.  Une  ponction  peut 
lever  le  doute  (Bouilly). 

Si  le  kyste  est  tendu,  adhérent  à l’utérus,  si  on  ne  sent 
pas  la  fluctuation,  on  [leut  le  prendre  pour  un  fibrome. 

Si  les  douleurs  sont  généralisées,  vives  à ne  pas  per- 
rnettre  l’exploration,  si,  en  même  temps,  il  y a des  vomis- 
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sements,  du  ballonnement  du  ventre,  etc.,  on  peut  penser  j 
à la  péritonite.  1 

Le  pouls  pourrait  donner  de  bons  renseignements.  j 

Les  pulsations  sont  fré(|uentes,  mais  nettes,  bienfrap-  I 
pées  ; c’est  le  pouls  des  affections  inflammatoires.  Si  la  j 
fréquence  dépasse  150-180  pulsations,  si  les  pulsations  ! 
sont  faibles,  il  faut  se  métier,  il  y a bien  des  chances  pour  ^ 
(jue  le  péritoine  soit  pris  (Delbet).  ■ 

La  figure  de  la  malade  est  généralement  rouge,  animée  ' 
dans  les  inflammations,  |)àle,  immobile  dans  la  péri- 
tonite. 

L’acuité  des  symptômes  diminue  au  bout  de  que]i|ues 
jours  ; elle  va  en  augmentant  dans  le  péritoine. 

Si  le  kyste  est  petit,  s’il  est  inclus  dans  la  cavité  pel- 
vienne, on  peut  le  confondre  avec  beaucoup  d’autres 
affections. 

Dans  ce  cas,  les  rapports  de  la  tumeur  avec  Tutérus, 
sa  mobilité,  son  siège  doivent  être  rigoureusement 
établis. 


.Pijosalpinx.  — Passé  génital;  crises  douloureuses 
antérieures;  troubles  de  menstruation.  Mobilité  moins 
grande  de  la  tumeur,  son  siège  sur  le  côté  de  l’utérus. 


(h^ossesseextra-vtérine  en  voie  désinfecter.  - Suppres- 
sion des  règles,  signes  de  gi'ossesse  du  côté  des  seins; 
accroissement  régulier  de  la  tumeur  et  de  l’utérus;  quel- 
(piefois  rex[)ulsion  d’une  caduque.  Ilématocèle  rétro- 
utérine  enllammée.  - Début  brusque  j>ar  une  douleui* 
violente,  sans  lièvre  ; dévelopj)ement  rapide  de  la  tumeui*, 
(pii  b(.)mb(‘ dans  le  cul-de-sa(*  poslérieur  et  l'ail  corps  aveu* 
l’iilérus.  Apparition  de  la  lièvi'c  (pielcpies  jours  ajirès  la 


(‘rise. 


Appendicile.  — Douleurs  plus  accentuées  au  point  de 
Mac  Burney. 

I Phlegmon  du  ligamenl  large.  — Siège  latéral;  conti- 
tî  unité  avec  Tutérus  sans  sillon  de  séparation  ; riminobi- 

ij  lité. 

I Le  diagnostic  est  plein  de  difficultés  ; mais  la  gravité 
de  Terreur  est  diminuée  par  ce  fait,  que  presque  toutes 
' les  affections  avec  lesquelles  on  peut  confondre  le  kyste 
suppuré  réclament  une  intervention  semblable. 

Laissée  à son  évolution,  la  suppurafion  comporte  un 
: pronostic  très  sombre. 

Déjà  la  malade  porteuse  d’un  kyste  épithélial  non  sup- 
i puré  est  condamnée  à une  échéance  très  courte,  qui  est  de 
; deux  ans  en  moyenne. 

I Les  kystes  suppurés  tuent  bien  plus  rapidement. 

I Dans  les  cas  aigus,  la  paroi  peut  s’ulcérer  et  le  contenu 
[ se  déverser  dans  le  péritoine  en  causant  une  péritonite.  La 
I mort  par  péritonite  généralisée  est  rarement  observée. 

Le  plus 'souvent  les  adhérences  ont  eu  le  temps  de  se 
, former  et  il  en  résulte  une  péritonite  enkystée. 

L’inflammation  peut  se  j)roj)ager  parles  adhérences  aux 
i organes  voisins  : vessie,  rectum,  intestin,  vagin,  trompe, 

^ et  Tulcération  de  leur  paroi  permet  au  contenu  de  se  dé- 
; verser  au  dehors. 

I Le  kyste  [)eut  s’ouvrir  aussi  à la  paroi  abdominale. 

Dans  ce  cas,  la  guérison  complète  est  exceptionnelle; 
c’est  rare  que  le  kyste  se  vide  complètement. 

L’intei minable  suppuration  s’établit.  L’organisme  finit 
par  fléchir,  sous  les  dépenses  énormes  qu’entraîne  cette 
suppuration  et  la  malade  succondje  dans  la  cachexie. 

Les  kystes  suppurés,  dermoïdes  surtout,  peuvent  causer 
la  mort  pai*  se[)ticémie  sans  s'ouvrir  au  dehoi's. 
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TRAIÏE^JEM 


Peiulanl  longleiii|>s  la  ponction,  l’incision  et  le  drainage 
ont  été  le  traitement  de  choix  des  kystes  snnniirés  de 

1/  ' i 

r ovaire. 


La  |)remière  ovariotomie  a été  faite  avec  succès  par 
Keith,  en  1865  ; quelques  années  plus  tard  il  com[)tait  dix 
interventions  radicales. 

Le  succès  de  Keith  a en^'agé  les  autres  g\mécologues  à 
adopter  ce  mode  de  traitement;  et  aujourd’hui,  avec  l’an- 
tisepsie rigoureuse,  l’ovariotomie  est  devenue  la  seule 
intervention  de  choix.  C’est  à l ovariolomie  abdominale 

I 

(jii'il  faut  avoir  recours. 

Dès  qu’un  kyste  suppuré  de  l’ovaire  est  reconnu,  il  faut 


intervenir.  Il  n’existe  pas  de  contre-indications. 

Si  le  malade  a des  accidents  péritoni(jues,  51.  le  profes- 
seur Tédenat  fait  appliquer  les  compresses  humides  de 
Piâessnitz,  et  quand  ils  sont  calmés  on  fait  la  laj)aratomie. 
L’opération  comprend  plusieurs  temps  : 

L Incision  longue  de  huit  h douze  centimètres  de  la 
|)aroi  abdominale  sur  la  ligne  médiane,  partant  de  l’om- 
bilic. Incision  du  péritoine.  Ponction  de  la  tumeur  avec 
un  gros  trocart,  pour  en  amoindrir  le  volume. 

2'"  Décollement  des  adhérences  avec  le  doigl,  si  elles 
s(mt  réc(‘nles,  molles  ; si  les  adhérences  sont  épaisses, 
vascularisées,  on  les  coupe  entre  deux  ligatures. 
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3°  La  tumeur  mobilisée,  ou  l’attire  à l’extérieur,  on 
arrive  sur  le  pédicule.  On  lie  le  pédicule  à la  Lawson  Tait, 
nœud  en  huit  de  chiffre,  lorsqu’il  est  assez  grêle,  et  on  le 
sectionne  au  thermocautère.  Si  le  pédicule  est  large,  on 
pose  la  double  ligature  en  chaîne  de  Thornton.  Le  pédi- 
cule sectionné,  on  l’enfouit  sous  un  repli  de  péritoine,  pour 
éviter  les  adhérences  ultérieures 

4°  Si  on  ne  redoute  pas  les  phénomènes  de  rétention, 
suture  de  la  paroi  abdominale  à deux  points,  pansement 
sec.  Dans  le  cas  contraire,  il  faut  drainer:  draina  ge  à la 
Mickulicz  avec  la  gaze  iodoformée. 

Pendant  toute  l’opération,  il  faut  veiller  pour  que  le 
contenu  du  kyste  ne  pénètre  pas  dans  la  cavité  périto- 
néale. Le  décollement  des  adhérences  et  l’attirement  de  la 
tumeur  au  dehors  doivent  être  faits  avec  beaucoup  de 
prudence,  vu  la  facilité  avec  laquelle  la  paroi  se  déchire. 

Si  le  pus  a pénétré  dans  le  péritoine,  il  faut  faire  une 
toilette  minutieuse  et  drainée.  Si  la  quantité  de  pus  tombée 
dans  le  péritoine  est  petite,  il  vaut  mieux  l’essuyer 
avec  des  tampons  ; dans  le  cas  contraire  on  peut  faire  un 
grand  lavage  avec  de  l’eau  bouillie  salée  à 37k  L’eau 
trop  chaude  ou  froide  peut  causer  des  accidents  graves. 

Quelquefois  il  arrive  que  les  adhérences  se  lient  si  inti- 
mement à l’organe  voisin  que  toute  tentative  de  décolle- 
ment échoue  ; dans  ces  cas,  les  auteurs  conseillent  de  ne 
pas  insister,  mais  suturer  la  paroi  du  kyste  aux  lèvres  de 
l’incision  abdominale,  l’ouvrir  et  pratiquer  des  lavages 
antiseptiques  suivis  de  drainage  jusqu’à  ce  que  la  suppu- 
ration se  tarisse.  Même  conduite  à tenir  dans  les  kystes 
ouverts  spontanément  dans  le  rectum  ouïe  vagin.  (Elliot.) 

Si  la  suppuration  persiste,  on  peut  faire  une  contre- 
ouverture  dans  le  vagin  et  pratiquer  des  lavages  fré- 
quents. 
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Observation  Première 

(Inédite.  — Due  à la  bienveillance  de  M.  le  ])rofesseur  Tédenal) 

Kyste  mucoïde  de  l’ovaire  gauche.  — Torsion  du  pédicule.  — Adhérences  à 
l'intestin  grêle.  — Sui)puralion  d’une  poche  au  niveau  des  adhérences 
intestinales.  — Guérison  rapide.  — Accouchement  normal  trois  ans  après. 


Zulma  Sous...,  30  ans,  ménagère,  est  adressée  à M.  le 
professeur  Tédenat  jtar  le  docteur  Maquet,  de  Ganges, 
10  novembre  1891 . 

Réglée  h 14  ans  très  irrégulièrement,  à partir  de  18  ans 
menstruation  régulière  durant  5 jours,  abondante  avec 
coliques  vives  pendant  les  deux  premiers  jours,  peu  de 
pertes  blanches  et  seulement  avant  et  après  les  règles. 

Mariée  à 26  ans.  Six  mois  après,  avortement  au  troi- 
sième mois,  suivie  de  métrorrhagies  avec  caillots  pendant 
quatre  mois. 

11  y a deux  ans,  accouchement  à terme  d’un  enfant  mort 
par  circulaires  du  cordon.  Un  peu  après  raccouchement, 
on  constata  une  tumeur  abdominale. 

Utat  actuel,  10  novembre  1891.  Malade  de  constitution 
délicate.  Depuis  une  dizaine  de  jours,  douleurs  abdomi- 
nales vives.  Faciès  rouge,  grippé,  langue  et  lèvres  sèches. 
Pouls  à 120.  Temp.  SO^d.  Haleine  fétide.  Anorexie. 
Constipation.  Râles  sibilants  et  ronflants  disséminés  dans 
les  deux  poumons.  Amaigrissement  considérable  remon- 
tant à deux  ans,  ayant  augmenté  beaucoup  depuis  dix 
jours. 

Il  existe  une  tumeur  remontant  jus(pi’à  l’ombilic,  déje- 
tée un  peu  à droite  de  la  ligne  médiane,  arrondie,  lisse, 
Iluctuante,  peu  mobile.  D’ailleurs  les  douleurs  du  ventre 
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rendent  l’exploration  difficile.  Un  peu  d’ascite  aux  flancs, 
surtout  à gauche. 

Rien  à noter  du  côté  de  la  vulve.  Vagin  souple  avec  un 
vague  œdème  de  cul-de-sac.  Le  cul-de-sac  gauche' est 
large,  souple.  Vers  le  cul-de-sac  droit  rétréci  est  refoulé 
le  col.  On  sent  les  annexes  droits  un  peu  endoloris.  Nous 
avons  affaire  à un  kyste  de  l’ovaire  gauche. 

14  novembre.  — Opération.  Le  repos,  des  compresses 
de  Priessnitz,  ont  amélioré  l’état  de  la  malade.  Elle  souffre 
moins,  le  faciès  est  moins  giâppé,  mais  il  y a toujours  de 
la  fièvre,  T.  38^9  ; P.  100. 

Anesthésie  à l’éther.  Ouverture  rapide  et  médiane  de 
l’abdomen  par  une  incision  sous-ombilicale  de  12centim. 
Il  s’écoule  environ  un  demi-litre  de  sérosité.  La  face 
externe  lisse,  avec  quelques  adhérences  disséminées, 
rouges,  molles,  présente  des  plaques  ecchymotiques 
larges,  avec  trois  nodules  hématiques  du  volume  d’un  fruit 
d’amande  au  voisinage  du  pédicule. 

Dans  la  région  supérieure,  court  la  trompe,  épaissie, 
moniliforme,  oblitérée  à 3 centimètres  du  pavillon  par  un 
nodule  fibro-myomateux,  d’une  dureté  ligneuse.  Les 
Iranges  du  pavillon  sont  souples  et  libres  de  toute 
adhérence. 

Le  pédicule  a gardé  sa  torsion  par  suite  d’adhérences 
fibreuses  soudant  les  deux  tours  de  spire  très  nets.  Sur  la 
coupe  de  section,  on  voit  des  veines  thrombosées  à parois 
épaisses. 

Sur  la  grande  poche  est  accolée  une  poche  du  volume 
d’un  œuf  à laquelle  adhérait  sur  une  étendue  de  3 centim. 
une  anse  d’intestin  grêle.  Cette  petite  j)oche  ne  commu- 
nique pas  avec  la  grande.  Elle  a une  paroi  mince,  rugueuse, 
jaune  avec  points  d’hémorragie  interstitielle  à sa  périphé- 
rie. On  voit  par  transparence  le  pus  qu’elle  contient.  Ce 


|)iis  recueilli  avec  les  précautions  d’asepsie  habituelle 
grisâtre  où  nagent  des  llocons  de  tibrine.  I.a  main  décolle 
quelques  adhérences  molles,  qui  ne  saignent  pas,  et  la 
tuu:]eur  est  racilement  amenée  à Textérieur. 

Une  anse  d’intestin  grêle  adhère  fortement  à une  poche 
kystique  du  volume  d’un  œuf,  occupant  la  partie  droite 
de  la  grande  poche.  Cette  adhérence  est  décollée,  sans 
dommage  pour  la  paroi  intestinale.  Pédicule  long  de  six 
centimètres,  cylindroïde^  du  volume  du  pouce,,  tordu  deux 
fois  sur  lui-même  de  gauche  à droite.  Ligature  du  pédi- 
cule à la  Lawson  Tait.  Section  au  thermocautère.  Pédi- 
cule'abandonné  dans  l’abdomen.  Suture  à deux  plans  de 
la  paroi  abdominale.  Pansement  sec.  L’opération  a duré 
un  quart  d’heure. 

La  température  tombe  à le  soir  de  l’opération  et 
ne  remonte  à 38°,  d’ailleurs  sans  aucun  malaise,  que  le  18 
novembre,  jour  où  paraissaient  régulièrement  les  règles, 
qui  durent  quatre  jours.  Pouls  variable  entre  80  et  95. 

2b.  — Premier  pansement.  Sutures  enlevées.  Réunion 
parfaite.  La  malade  quitte  l’hôpital  le  8 décembre  en 
bonne  santé.  En  septembre  1894,  elle  accouche  à terme 
après  une  grossesse  à évolution  normale. 

Examen  analomique  du  kysle.  — Arrondi,  volumineux. 

Il  a été  examiné  au  laboratoire  du  professeur  Kiener  : 
il  contient  de  nombreux  colibacilles  et  des  streptocoques 
plus  rares.  La  face  interne  de  cette  cavité  kysti(|ue  a le 
inèineasjject  que  celui  de  la  grande  cavité  : tractus  übieux 
multiples,  produisant  des  aréoles  superficielles.  Çà  et  là 
la  poche  présente  des  nodules,  des  plaques  épaissies, 
d’apparence  fibreuse, dans  lesquelles  l’examen  microscopi- 
(jue  a montré  la  présence  de  menues  foianatioiis  kystiques 
à épithélium  lubique. 
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Aucune  trace  d’infection  dans  la  grande  cavité  kysti 
que. 

Il  est  donc  à peu  près  certain  que  l’infection  colibacil- 
laire  de  la  petite  cavité  kystique  s’est  faite,  grâce  aux 
adhérences  qu’elle  avait  contractées  avec  l’intestin  grêle. 
La  torsion  du  [)édicule  a dû  favoriser  l’infection. 


Observation  II 

(Inédite.  — Due  à la  bienveillance  de  M.  le  professeur  Tédenat) 

Kyste  ovarique  bilatéral.  — Double  pyosalftinx.  — Suppuration  du  kyste. 

Ablation.  — Guérison. 

Marie  R...  épouse  V..,  demeurant  à Montpellier, entre 
le  11  juin  1895  dans  le  service  de  î\l.  Tédenat. 

La  mère  de  la  malade  est  morte,  à 58  ans,  d’une  tumeur 
abdominale.  De  santé  générale  bonne,  la  malade  a été 
réglée  à 14  ans.  Menstruation  régulière,  durant  quatre  ou 
cinq  jours,  d’abondance  moyenne,  avec  douleurs  assez 
vives  dans  la  région  sacro-lombaire. 

Accouchement  au  forceps  à 18  ans.  Accouchement 
naturel  à 22  ans. Depuis  le  second  accouchement,  souffran 
ces  habituelles  dans  les  reins,  le  bas-ventre,  les  cuisses, 
plus  vives  à l’époque  des  règles,  qui  durent  huit  jours.  Il 
y a cinq  ans,  métrorrhagie  pendant  deux  mois,  accom- 
pagnée de  vomissements,  ballonnement  du  ventre. 

Il  y a trois  semaines,  difficultés  pour  uriner  qui  durent 
huit  jours,  fièvre,  ballonnement  du  ventre,  nausées  et 
vomissements,  douleurs  lancinantes  dans  les  reins  et  le 
ventre.  On  constate  alors  l’existence  d’une  tumeur  plus 
développée  du  côté  droit  du  ventre,  et  atteignant  presque 
l’ombilic. 
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A l’on Li’ée  (le  nudcule  à rin^pilcil  on  noie  : linneni*  occu- 
pant la  moitié  (Jroite  du  ventre,  dépassant  la  ligne  médiane 
de  quatre  travers  de  doigt,  elle  remonle  à ti*ois  doigts  au- 


dessus  de  romhilic.  Elle  boml)e  dans  la  moitié  droite  du 
Douglas,  rejetant  Tutérus  en  arrière  et  à gauche.  Le  col 
est  granuleux,  induré.  OEdème  dur  du  cul-de  sac  posté- 
rieur. La  tumeur  est  nettement  nuctuante,  douloureuse. 

A gauche,  seconde  tumeur  aiialogue  à celle  de  droite, 
dont  elle  est  bien  distincte,  mais  beaucoup  plus  |)ctite. 
Son  fond  remonte  à cinq  travers  de  doigl  au-dessus  de 
Farcade  crurale.  Le  cul-de-sac  gauche  est  douloureux  et 
induré. 

Pour  calmer  les  accidents  péritonitiques  d’ailleurs  peu 
menaçants,  M.  Tédenat  fait  applicpier  le  maillot  humide 
de  Priessnitz.  La  malade  rend  j)eu  d’urine,  5 à 000  gi*am- 
mes  avec  0,50  d’albumine  et  0 grammes  d’urée.  Pour 
augmenter  la  diurèse,  elle  prend,  matin  et  soir,  un  lave- 
ment salé,  à garder,  de  un  demi-litre. 

Les  douleurs  étant  calmées,  Furine  plus  abondante 
(12  à 1500  grammes),  le  taux  de  l’urée  j)lus  élevé  (1()-18 
grammes)  , la  laparatomie  médiane  est  j)rati(piée  le 


22  juin  1895. 

La  trom))e  droite  adhère  mollement  à la  paroi  abdomi- 
nale antérieure.  F]lle  contient  dans  son  tiers  externe  une 
collection  de  pus  du  volume  d’un  petit  œuf  de  poule  et 
adhère  fortement  à un  kvste  de  l’ovaire  droit  arrondi, 
ayant  environ  vingt-cinq  centimètres  de  diamètre.  Adhé- 
rences molles,  récentes  de  l’intestin  grêle  à la  partie  ])os- 
téro-supérieure  du  kyste.  Elles  sont  facilement  décollées 
et  le  kyste  avec  le  pyosal()inx  lui  adhérant  sont  amenés  au 
dehors.  Section  du  pédicule  au  ras  de  l’utérus.  Thermo- 
cautérisation de  la  ligne  de  section,  (pii  est  enfouie  sous 
un  surjet. 
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A gauche,  kyste  à parois  minces,  du  volume  d’ime 
orange.  A sa  partie  antéro-inférieure,  on  voit  l'ovaire  avec 
un  corps  jaune  récent;  à sa  partie  postéro-supérieure  est 
la  trompe  épaissie,  adhérente  avec  un  pyosalpinx  du 
volume  d’une  grosse  noix.  Ablation  comme  pour  le  côté 
droit. 

Mickulicz.  L’opération  a été  rapide,  sans  épanchement 
de  sang  ou  de  liquides  pathologiques  dans  le  péritoine. 

23  juin.  — Nuit  bonne.  Température  37°4.  P.  100  le 
matin,  37°8.  P.  1101e  soir.  Etat  général  bon. 

Tout  va  très  bien  jusqu’au  28  juin,  où  le  Mickulicz  est 
enlevé.  Urine  abondante.  Défécation  normale,  pas  de 
douleurs. 

U^juillet.  - Sutures  enlevées.  Réunion  parfaite,  sauf 
sur  une  longueur  de  deux  centimètres  en  bas  pour  le  pas- 
sage du  drain . 

5 juillet.  — Petite  fistule  stercorale.  La  malade  est 
purgée.  Compresses  humides. 

20  juillet.  — La  fistule  est  fermée  dej)uis  trois  jours. 
Elle  a toujours  donné  très  peu  d’écoulement,  jamais  de 
gaz. 

Guérison  complète  le  28  juillet.  Ventre  souple  et  indo- 
lore. M.  Tédenat  a revu  la  malade  a plusieurs  reprises 
jusqu’en  mai  1900.  P]lle  jouissait  d’une  bonne  santé  sans 
aucuns  troubles  somatiques,  psychiques  ni  génitaux. 

Examen  des  pièces . — Le  kyste  de  l’ovaire  droit  forme 
une  grande  poche  contenant  un  litre  et  demi  de  pus  cré  - 
meux,  ayant  la  fétidité  particulière  au  pus  développé  au 
voisinage  de  l'intestin.  Trois  petites  cavités  kystiques 
dans  l’épaisseur  de  la  paroi.  Masse  solide,  du  volume  d’une 
grosse  noix,  à la  face  interne,  sur  laquelle  courent  plusieurs 
travées  formant  une  saillie  de  un  à deux  centimètres. 

La  trompe  a son  pavillon  fermé  et  adhérent  à l’ovaire; 


l(‘s  IVaiitres  sont  rorleineiit  sondées  eidi'e  elles  et  à lasui*- 

O 

lace  du  kysle  ovarien.  Pyosalpinx. 

Le  kysl(‘  d(i  Tovaire  gauche  conhknil  un  deiiii-lilre  de 
li(|iiide  séreux  clair.  Sa  |)ai‘oi  est  mince  et  sans  paj)illes. 
Pns  clair  dans  la  ü'ompe,  qui  j)résenle  des  nodules 
libroïdes  multiples. 


Obskrvation  III 

(Inédite.  — Due  à la  bienveillance  de  M.  le  professeur  Tédenal) 

Kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  — Trois  ponctions  antérieures.  — Adhé- 
rences. — Suppuration.  — Extiri)ation  du  kyste.  — Guérison  per  priniam. 
(Observation  recueillie  par  Lapalle). 


Marthe  Ane  domestique  à Arles,  46  ans.  Entrée  le 
12  décembre  1886  dans  le  service  de  M.  Tédenat,  hôtel 
Dieu  Saint-Eloi  de  Montpellier. 

11  y a trois  ans,  tumeur  occupant  la  partie  inférieure 
gauche  de  rabdomen.  Elle  augmente  progressivement  de 
volume,  sans  douleurs,  et  devient  jteu  à peu  médiane. 

Il  y a un  an,  ponction  qui  donne  8 litres  de  liquide 
jaune  clair,  visqueux. 

Trois  mois  après,  deuxième  ponction  de  5 litres  de 
liquide  semblable  à celui  de  la  première  ponction. 

Au  commencement  de  septembre  1886,  troisième  ponc- 
tion, qui  donne  4 litres  de  liquide  couleur  chocolat  ; la 
tumeur  diminue  environ  de  moitié.  A la  suite  de  cette 
ponction,  la  malade  eut,  pendant  dix  jours,  des  douleurs 
lancinantes  dans  le  ventre,  des  nausées  pénibles,  du  ballon- 


du  volume  de  l’abdomen,  (jui  reste  douloureux.  Elle  a 
aussi  pei*du  l’apjjétit,  a de  |)etits  frissons  de  temps  en 
temps. 
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Rien  à noter  du  côté  de  l’hérédité.  Réglée  à 13  ans, 
menstruation  iri'égulière,  se  prolongeant  de  lOà  15  jours, 
supprimée  depuis  4 mois.  Non  mariée,  pas  de  grossesse. 

A l’entrée  de  la  malade,  on  note  : tumeur  arrondie  avec 
quelques  bosselures,  un  peu  plus  développée  à gauche 
de  la  ligne  médiane,  dépassant  l’ombilie  de  trois  travers 
de  doigt.  Un  peu  d’ascite.  Culs-de-sac  vaginaux  libres. 

15,  16,  17décembre.  — Douleurs  de  ventre  lancinantes, 
coliques  intestinales  avec  cinq  à huit  selles  par  jour.  Pouls 
varie  entre  90  et  110.  Température  37°8,  38^4,  38"6. 

18  décembre.  — Ovariotomie  aseptique.  Adhérences 
étendues  à la  paroi  abdominale,  fermes.  Il  y faut  par 
endroits  employer  les  ciseaux  et  placer  cinq  ligatures. 
Adhérences  molles  à l’S  iliaque.  Pédicule  long  de  6 cen- 
timètres, large  de  4 centimètres,  épais  de  1 centimètre. 
Nœud  de  Lawson  4"ait,  section  au  thermocautère  et  péri- 
tonéïsation.  Suture  à anse  unique  à la  soie.  Neuf  points 
à la  suite  de  l’opération.  Le  pouls  tombe  à 75-90.  La 
tem{)ératui*e  oscille  entre  37“5  et  38°2.  Vomissements 
cliloroformi(pies  pendant  la  journée  de  l’opération. 

28  décendjre.  — Réunion  parfaite,  apyrexie,  bien-être, 
selles  faciles. 

La  malade  quitte  l’hôpital  le  15  janvier  1887. 

Examen  des  pièces.  — Une  grande  poche  de  10  litres 
on  tenant  un  liquide  visqueux,  couleur  chocolat.  A son 
intérieur  trois  masses  dont  le  volume  varie  de  une  grosse 
noix  à un  œuf  de  poule,  }>araissant  solides,  mais  à la  coupe 
on  y voit  de  menus  kystes  à contenu  jaune  clair.  4'ractus 
fd)reux  disséminés  et  courts,  faisant  saillie  à la  face  interne 
de  la  paroi,  (œtte  poche  est  séparée  par  une  cloison  com- 
plète d’une  poche  de  la  contenance  de  l litre,  remplie  de 
pus  franc.  La  trompe  épaissie  et  contenant  une  collection 
piirul(‘iit(‘  du  V(j}ume  d’une  noix,  adhère  à celte  petite 
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poche  purulente.  — C’est  sur  la  grande  cavité  qu’avaient 
porté  les  ponctions-  — L’infection  de  la  petite  cavité  kys- 
tique paraissait  })rovenir  du  pyosalpiu-x. 


Observation  IV 

fTédenat. — Thèse  de  Théoi)liilidésj 

'Kysle  dermoïde  suppuré  de  l'ovaire  droit.  — Perforation  étroite  fermée  par 
des  adhérences  épiploïques. — Torsion  du  pédicule  — Ovariotomie.—  Mort. 

. A.  J...,  28  ans,  demeurant  à Llorensac,  entre  à l’hôpi- 
tal le  3 août  1834,  an  numéro  4 de  la  salle  Fnster,  dans 
le  service  de  M.  le  ])rofessenr  Tédenat. 

Rien  d’important  à signaler  dans  les  antécédents  héré- 
ditaires de  la  malade.  Sa  santé  générale  a été  bonne 
jusque  il  y a trois  ans.  Réglée  à 16  ans,  abondamment 
pendant  trois  ou  quatre  jours,  avec  quelques  douleurs. 
Elle  a souvent  eu  des  j)ertes  blanches  et  des  caillots 
sano^uins. 

O 

Mariée  à 18  ans,  elle  a eu  trois  accouchements  à terme 
et  normaux.  Depuis  le  dernier,  qui  remonte  à trois  ans, 
douleurs  fréquentes  dans  le  flanc  droit,  qui  est  un  peu 
tuméfié.  Les  règles  ont  continué  a être  régulières,  mais 
plus  abondantes.  Elles  durent  six  ou  huit  jours. 

Il  y a un  mois,  des  douleurs  violentes  surviennent 
brusquement  dans  le  côté  droit  du  ventre,  ne  tardent  pas 
à s’étendre  à toute  la  région  sous-ombilicale.  Elles 
s'accompagnent  de  nausées,  de  cousli[)ation,  de  ballon- 
nenien  t. 

(^ette  poussée  j)éi*iloni(pi(î  dui*('  une  dizaine  de  jours  el 
alors  on  conslale  l’existence  (bniie  tumeur  occupant  la 
moitié  inférieui'e  droite  du  ventre,  dépassant  un  peu  la 
lio'ue  médiane. 
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Abdomen  endolori,  constipation,  perte  d’appétit;  le 
3 août,  la  malade  est  amaigrie,  les  pommelles  rouges, 
d’aspect  cachectique,  fièvre  continue,  pouls  à 100. 

Douleurs  vives  au  niveau  de  la  'tumeur.  Le  ballonne- 
ment, la  sensibilité  de  l’abdomen  rendent  l’examen  diffi- 
cile. On  sent  pourtant  une  tumeur  arrondie,  du  volume 
d’une  tête  d'adulte  avec  un  peu  d’ascite.  L’utérus  est 
mobile  et  en  rétroversion.  La  tumeur  occupe  la  moitié 
droite,  sa  partie  supérieure  dépasse  l’ombilic,  sa  partie 
interne  dépasse  de  trois  travers  de  doigt  la  ligne  médiane. 
Sécrétion  urinaire,  diminuée,  500  grammes  d’urine  avec 
8 grammes  d’urée  totale. 

fi  août.  — Laparatomie.  Adhérences  avec  l’intestin 
récentes,  faciles  à décoller,  avec  points  purulents.  L’épi- 
ploon adhère  à la  partie  supérieure  de  la  tumeur  sur  une 
surface  de  cinq  à sept  centimètres  carrés,  rouges,  avec 
îlots  de  pus.  Une  masse  épiploïque,  du  voliune  de  deux 
poings,  durcie  par  l’inflammation,  est  réséquée  et  extirpée 
avec  la  tumeur  dont  le  pédicule  long  de  six  centimètres, 
épais  de  deux  centimètres,  a subi  une  torsion  complète. 

Toilette  minutieuse  du  péritoine  infecté  depuis  quel- 
ques semaines,  comme  le  prouvent  les  lésions  suppuratives 
ci  dessus  décrites,  suture  avec  application  d’un  Mickulicz. 
La  maladesuccombe  vingt  quatre  heuresaprès  l’opération. 

Examen  de  la  pièce. — Poche  à une  seule  loge,  à parois 
épaisses,  de  trois  à cinq  centimètres  selon  les  points.  Dans 
son  épaisseur  existent  de  nombreuses  plaques  calcaires, 
faisant  sa  illie  à sa  face  externe. 

La  cavité  est  remplie  de  pus  fétide,  de  matière  séba- 
cée et  de  poils.  La  face  interne  j)i*ésente  une  })laque  dure 
d’aspect  cartilagineux,  dans  laquelle  s’implante  une 
dent  ayant  la  tonne  d’une  canine.  Cette  plaque  a deux 
centimètres  d’épaisseur,  cinq  centimètres  de  longueur. 
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quatre  de  largeur  ; elle  adhère  solideineul  à du  tissu 
tibreux,  épais,  mêlé  delol)ules  adi{)eux.  Un  peu  eu  dehors 
d’elle  existent  deux  saillies  inainelonnées,  hérissées  de 
papilles . 

Dans  les  espaces  interpapillaires  s’attachent  une 
vingtaine  de  gros  poils  longs. 

La  poche  présente  une  perlbi*ation  de  un  centimètre  de 
long,  de  2 inillimètres  de  large,  oblitéi'ée  pai*  les  adhéren- 
ces épiploïijues.  A ce  niveau  la  ti'onipe,  i*em|)lie  de  pus, 
adhère  à la  fois  à l’épiploon  et  à la  paroi  kystif|ue.  La  par- 
tie interne  de  la  trompe  est  épaissie,  mousse,  spiralée. 

Il  est  probable  que  l’infection  du  kyste  s’est  faite  par  le 
pyosalpinx  et  que  les  accidents  péritonitiques  survenus  un 
mois  et  demi  avant  l’opération  sont  dus  à l’action  combi- 
née de  la  torsion  et  de  l’infection  salpyngienne. 


Observation  V 

(Mauclaire.  — Annales  de  gynécologie,  1901). 

Kysle  de  l'ovaire  suppuré  avec  ouverture  dans  le  vagin.  — Rupture  immi- 
nente du  kyste  dans  la  cavité  péritonéale.  — Laparatomie.  — Guérison, 
malgré  l'issue  du  contenu  dans  la  cavité  péritonéale. 

Femme  âgée  de  09  ans.  Trois  grossesses  normales. 
Ménopause  à l’àge  de  48  ans.  Dejniis  neuf  mois,  l’ab- 
domen a augmenté  de  volume.  Le  27  mars  1900,  la  malade 
a remarqué  qu’elle  perdait  jiar  le  vagin  un  liquide  rous- 
sàtre.  Ces  jiertes  étaient  prtvsfpu'  conlinuelles  ; la  malade 
était  obligée  de  se  garnir  conslamment.  Cet  état  |)ersisl(' 
(lej)uis  six  mois.  La  nudade  entre,  le  U'  août  lîino,  dans  le 
service  de  ^1.  le  [trofessenr  Le  Dentu,  ipie  nous  rempla- 
çons à l’hôpital  Xecker. 
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Actuellement,  le  ventre  est  énorme,  globuleux,  mais 
raugmentation  de  volume  porte  surtout  sur  le  côté  gauche 
et  remonte  au-dessus  de  l’ombilic.  A la  palpation,  la  fluc- 
tuation est  évidente  ; la  consistance  est  la  même  partout. 
La  tumeur  descend  jusque  dans  le  petit  bassin,  dans 
lequel  elle  est  enclavée.  A la  percussion,  la  matité  est 
régulière  sur  la  tumeur  ; l’intestin  est  ‘repoussé  à droite. 
Il  ne  semble  pas  y avoir  d’ascite.  Au  toucher  vaginal  le 
cul-de-sac  jmstérieur  bombe  légèrement.  Au  spéculum, 
on  constate  l’existence  d’un  petit  orifice  dans  le  cul-de-sac 
latéral  gauche.  Par  cet  orifice,  s’écoule  un  liquide  jau- 
nâtre teinté  de  sang.  En  pressant  sur  le  ventre,  le  liquide 
sort  assez  abondamment.  Pas  de  troubles  urinaires. 
Quelques  vomissements  verdâtres  depuis  quelques  jours. 
Etat  général  assez  bon,  mais  température  38^. 

Le  2 août,  la  malade,  ipii  se  laisse  très  mal  explorer,  est 
endormie  ; nous  essayons  de  cathétériser  le  trajet  et  de 
mettre  un  drain  ; l’hystéi*omètre  pénètre  très  à fond  ; il 
n’en  sort  pas  plus  de  liquide  pour  cela.  Nous  introduisons 
un  drain  dans  le  trajet  fistuleux. 

3 août. — Vomissements,  température  39"5  , sensibilité 
assez  marquée  du  ventre. 

8.  — Amélioration  de  la  réaction  péritonéale.  Dès  lors, 
l’intervention  par  la  voie  haute  s’im})ose,  malgré  l’âge 
avancé  de  la  malade. 

12. — Laparatomie.  Pas  d ascite.  Legrand  épiploon  est 
étalé  au  devant  de  la  tumeur  et  adhérent  en  plusieurs 
places  à la  face  antérieure  du  kyste.  En  détachant  très 
doucement  une  de  ces  adhérences,  qui  n’était  pas  très 
résistante,  la  poche  s’ouvre  bruscjuement  dans  la  cavité 
péritonéale.  A ce  niveau  de  la  rupture  la  paroi  présentait 
à peine  2 millimèlres  d’épaisseur.  Elle  était  rougeâtre  et 
congestionnée.  Le  liquide  kysticjue,  5 ou  6 litres  appi*oxi- 
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mativemenl,  est  grisâtre  et  nettement  purulent.  Les  anses 
intestinales  ont  été  en  contact  avec  le  liquide  purulent. 
Celui-ci  est  enlevé  avec  des  compresses  stérilisées  ; le 
petit  bassin  est  bien  essuyé  à plusieurs  reprises.  Ablation 
du  kyste.  Dans  cette  manœuvre  on  ne  trouve  plus  Tprifice 
de  communication  avec  le  vagin  et,  étant  donné  l’irruption 
dn  liquide  dans  lepéritoine,  je  ne  m’attarde  pas  à le  recher- 
cher longtemps.  Il  n’y  avait  pas  d’adhérences  entre  le 
kyste  et  l’intestin.  Avec  un  mickulicz  on  draine  le  pelvis 
au  niveau  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Notons  (jue  nous 
n’avons  pas  fait  de  lavage  de  la  cavité  péritonéale,  mais 
un  minutieux  essuyage.  Quant  au  vagin,  il  avait  été  au 
préalable  bien  désinfecté  et  tamponné  à la  gaze  iodo 
formée. 

13.  — La  température  est  tombée  à la  normale.  Pas 
de  réaction  abdominale. 

14.  — Les  suites  opératoires  furent  très  régulières  et 
la  guérison  com})lète  très  rapide. 

En  examinant  les  parois  de  la  pièce,  on  constate  que  le 
point  si  peu  épais  de  la  paroi  était  aussi  large  (jue  la 
pomme  de  la  main.  La  rupture  spontanée  était  à notre  avis 
imminente.  Ailleurs,  ré|)aisseur  des  parois  est  d’un  demi- 
centimètre  environ,  c’est-à  dire  normale.  Impossible  de 
retrouver  en  l)as  le  point  de  communication  avec  le  vagin. 
Nous  n’avons  pu  avoir  un  examen  histologique  de  la 
paroi  kystique;  comme  celle-ci  était  relativement  |)eu 
éj)aisse,  nous  pensons  avoir  eu  affaire  à un  kyste  séreux 
et  non  à un  kyste  dermoïde  Le  licpiide  n’était  pas  huileux 
et  ne  contenait  pas  de  matière  sébacée,  ni  des  débris  de 
[)oils,  ni  des  tissus. 
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Observation  VI 

(Mauclaire.  — Annales  de  gynécologie,  1901) 

Kyste  para-ovarien  intraligamen taire  à contenu  purulent  et  aseptique. 

G.  N,..,  âgée  de  26  ans,  entre  le  G'  juin  1901  dans  le 
service  de  M.  Picqué,  à l’hôpital  Bichat. 

Cette  femme  a eu  son  deuxième  enfant,  il  y a 19  mois, 
sans  complications.  Il  y a 3 mois,  survinrent  des  douleurs 
pelviennes,  surtout  marquées  à droite. 

Depuis  2 mois,  les  règles  sont  supprimées  et  la  malade 
se  croit  de  nouveau  enceinte.  Il  y a 3 semaines  apparais- 
sent des  crises  de  douleurs  pelviennes  très  vives  au  point 
de  supprimer  le  sommeil  et  accompagnées  de  diarrhée. 
Nouvelles  crises,  il  y a deux  jours,  accompagnées  de 
fièvre,  39®8. 

A l’examen  local,  on  trouve  fabdomen  un  peu  distendu, 
sensible  à la  palpation,  surtout  à droite  ; au  toucher  vagi- 
nal, l’utérus  est  repoussé  un  peu  à gauche  par  une  masse 
latéro-postérieure  douloureuse  au  toucher. 

Etant  donnés  les  antécédents  sus-indiqués,  nous  pen- 
sons volontiers  à une  hématocèle  rétro-utérine.  Laparato- 
mie,  le  15  juin.  On  tombe  sur  une  masse  englobée  dans 
le  ligament  large  droit.  Cette  masse,  du  volume  de  deux 
poings  d’adulte  réunis,  est  un  kyste  intraligamentaire. 
L’énucléation  fut  facile.  Nous  sommes  élonnés,  en  faisant 
ouvrir  la  poche,  de  trouver  du  pus  verdâtre  comme  de  la 
purée  de  pois.  Par  mesure  de  [)récaution,  nous  mettons 
un  drainage  â la  Mickiilicz.  Il  n’y  avait  aucune  adhérence 
intestinale,  appendiculaire,  ou  autre.  La  trompe  droite 
pa  raissait  saine.  Dès  le  lendemain  la  température  tomba 
et  les  suites  de  l’opération  furent  normales. 
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Disons,  eiiüii,  que  h\  malade  était  entrée  tout  d’abord 
dans  un  service  de  médecine  avec  le  diagnostic  d’appen- 
dicite. 

Examen  de  la  pièce.  — Les  ()arois  de  la  poche  sont 
régulières  et  peu  épaisses  : j)as  de  trace  de  tissus  pouvant 
Taire  croire  macroscopiquement  à un  kyste  dermoïde.  Pas 
d ’ ( ix a m e a h i s t o 1 o g i ( | u e . 

Au  point  de  vue  bactériologique  : nombreux  globules 
de  pus.  Deux  cultures  sur  gélose  et  sur  bouillon  ont 
donné  un  résultat  négatif. 


Observation  VII 

(Traduite  et  résumée  d'après  PiL’ha,  Cerüralhlatl  Jiir  Gynækologie,  1897j 


La  malade,  B.  J.,  âgée  de  25  ans,  entre  à l’hôpital  le  6 
février  1897. 

Réglée  depuis  14  ans  ; menstruations  irrégulières  ; il  y 
a deux  ans,  absence  des  règles  pendant  six  mois.  Il  y a 
cpiatre  mois,  la  malade  a eu  la  fièvre  typhoïde,  qui  l’a 
obligée  de  garder  le  lit  pendant  quatre  semaines.  Dans  la 
dernière  semaine  de  la  maladie,  la  malade  a remarqué  une 
grosse  tumeur  douloureuse  du  côté  droit  de  l’abdomen. 


Etal  actuel . — La  malade  est  faible,  fortement  ané- 
mique. Poumon  et  cœur  normaux.  Pas  d’albumine;  tem- 
péi'ature  normale,  pouls  accéléré, 

L’abdomen  est  distendu  pai*  une  tumeur  (jui  siège 
plutôt  du  côté  droit  (‘t  plonge  dans  le  bassin.  Ij’examen 
par  h'  vagin  ne  j)eut  pas  se  faire,  la  malade  étant  vieige. 
L’ex|)loi*ation  |)ai‘  le  reclum  montre  que  tout  le  petit 
bassin  est  remj)li  par  la  tumeur. 

21.févriei*.  — Anesthésie'.  Opéi*ation.  Ponction  de  la 
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tumeur  à travers  la  paroi  abdominale  avec  une  aiguille 
de  Pravaz  : petite  quantité  de  pus.  L’examen  microsco- 
pique, pratiqué  sur-le-champ,  montre  de  nombreux  glo- 
bules de  pus  : pas  de  microbes. 

Dilatation  de  l’hymen,  ponction  de  la  tumeur  par  le 
cul-de-sac  postérieur  avec  un  fin  trocart.  Le  pus  est  re- 
cueilli dans  des  éprouvettes.  Ouverture  delà  tumeur  avec 
un  thermocautère:  3 litres  de  pus  contenant  des  cheveux. 

Diagnostic  : kyste  dermoïde  suppuré. 

On  ne  peut  pas  penser  à l’extirpation  par  le  vagin. 
Lavage  de  la  cavité  kystique  avec  de  l’eau  bouillie;  le 
vagin  est  rempli  de  gaze  iodoformée. 

Laparatomie.  La  tumeur  siège  derrière  l’utérus  ; nom- 
breuses adhérences  avec  les  parois  du  bassin;  extirpation 
difficile,  la  tumeur  étant  enclavée  dans  le  Douglas.  Liga- 
ture du  pédicule.  Pansement. 

La  malade  sort  le  16  mars. 

Examen  de  la  pièce.  — Kyste  dermoïde  multiloculaire. 
La  paroi  kystique  est  épaissie,  avec  nombreux  points  de 
nécrose. 

Les  ensemencements  sui*  différents  milieux  de  culture 
ont  permis  de  déceler  le  bacille  typhique  avec  tous  ses 
ca  r a c tè  r e s m O r P h 0 1 0 g i q U e s . 


Observation  VIII 

(Due  à la  bienveillance  de  M.  le  professeur  Tédenat) 

Kystes  dermoïdes  de  deux  ovaires.—  Suppuration  du  kyste  droit  adhérent  à 
l’appendice  suppuré.  — Laparatomie,  — Excision  de  deux  kystes  — Appen- 
dicectomie.— Guérison. 


Marie  Rouv...,  33  ans,  ménagère,  entre  le  3 mai  1891 
dans  le  service  de  M.  Tédenat.  De  bonne  constitution, 
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sans  aiilécédents  hérédilaires.  Réo^k'e  à 14  ans,  règles 

O ^ O 

toujours  abondantes  aveccaillots,  durant  huit  à dixjours, 
régulières,  souvent  douloureuses.  Mariéeà  21  ans,  elle  n’a 
jamais  eu  de  grossesse. 

II  y a cinq  ans,  elle  a vu  son  venti*e  grossir,  les  règles 
n’ont  pas  subi  de  modilications.  Mictions  plus  fréquentes  : 
huit  h dix  le  jour,  trois  ou  (piatre  la  nuit. 

Il  va  trois  mois, douleur  subite  dans  le  côté  droit  du  ven- 
tre,  généralisé  après  quelques  heures,  vomissements 
répétés  pendant  deux  jours,  ballonnement  du  ventre. Cette 
crise  de  péritonite  s’est  éteinte,  mais  imparfaitement, 
après  une  dizaine  de  jours.  11  est  resté  de  l’endoloris- 
sement du  ventre,  de  la  constipation. 

11  y a un  mois,  nouvelle  crise  analogue  à la  précédente. 
La  malade  a gardé  le  lit  avec  des  nausées  fréquentes,  de 
l’inappétence,  une  sensibilité  générale  de  tout  le  ventre, 
de  petits  frissons  de  temps  en  temps  tantôt  le  matin,  tantôt 
et  plus  souvent  le  soir. 

4 mai.  — Malade  amaigrie,  pâle,  avec  de  la  rougeur 
aux  pommettes,  langue  rouge.  Pouls  à 120.  T.  38°5. 

Ventre  tuméfié.  On  sent  une  tumeur  à deux  lobes  de 
chaque  côté  de  la  ligne  médiane.  Cul-de-sac  postérieur 
libre.  Utérus  un  peu  fixé.  Les  douleurs  rendent  l’exjilo- 
ration  difücile.  M.  Tédenat  diagnostique  kyste  de  l’ovaire 
probablement  à pédicule  tordu.  A cause  de  la  position 
superficielle,  il  pense  à un  kyste  dermoïde.  En  faveur  de 
ce  diagnostic,  il  invoque  l’ancienneté  de  la  tumeur,  qui 
[laraît  remonter  à cinq  années. 

8 mai.  — Laparatomie.  Quelques  adhérences  du  grand 
épiploon  un  peu  induré,  mais  faciles  à décoller,  frois 
ligatures.  Kyste  de  l’ovaire  gauche  du  volume  de  deux 
poings  à long  pédicule  cylindroïde  facile  à lier.  11  est 
constitué  par  une  poche  unique  contenant  de  nombreux 
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poils  et  deux  dents  incluses  dans  une  masse  oniforine 
irrégulière.  Kyste  droit  adhérent  au  cæcum.  L’appendice 
lui  adhère  sur  une  longueur  de  trois  centimètres.  A l’u- 
nion du  kyste  et  de  l’appendice, adhérences  de  couleur  gris- 
jaunâtre,  sous  lesquelles  on  voit  du  pus.  M.  Tédenat 
sèche  cette  surface,  remonte  à l’origine  de  l’appendice 
qu’il  lie  au  ras  du  cæcum  et  coupe  au  thermo- cautère 
entre  deux  ligatures.  Le  moignon  est  cautérisé,  inversé  et 
enfoui  sous  un  surjet  de  la  paroi  cæcale.  11  peut  alors 
amener  au  dehors  le  kyste  et  l’appendice  y adhérent.  Li- 
gature facile  du  pédicule  mince  et  long  de  quatre  centi- 
mètres. 

Suture  à deux  plans  de  la  paroi.  Pas  de  réaction,  le 
pouls  tomba  dès  le  lendemain  à 90,  la  température  resta 
au-dessous  de  37*^0.  Réunion  parfaite  le  22  mai.  La  ma- 
lade quitta  l’hôpital  le  6 juin. 

Le  kyste  ovarien  droit  était  un  kyste  dermoïde  auquel 
étaient  annexées  trois  poches  de  kystes  mucoïdes.  Dans 
le  kyste  dermoïde,  un  litre  de  pus  franc,  sans  odeur,  poils 
en  touffe,  blocs  cartilagineux  multiples. 

En  divisant  l’appendice  suivant  son  axe,  on  y constata 
une  collection  de  pus  dans  une  poche  du  volume  d’une 
noix  occupant  l’extrémité  distale  de  l’appendice  qui  était 
perforée,  de  telle  sorte  que  la  paroi  du  kyste  formait  une 
partie  de  la  paroi  de  l’abcès.  La  perforation  avait  un  centi- 
mètre de  diamètre. 


- 48 


Observation  IX 


(Service  de  M.  le  professeur  Tédeiiat.  — Recueillie  par  M.  le  D**  Soubeyran, 

chef  de  clinique). 

Kysle  de  l’ovaire  suppuré,  — Laparalomie.—  Chute  du  pus  dans  le  péritoine.— 

Guérison  rapide  et  complète. 


N.  A...,  entre  à Thopital  pour  une  tumeur  de  l’abdomen, 
15  juillet  1902. 

Antécédents  héréditaires.  — Rien  de  parliculier. 

• Antécédents  personnels.  — Pas  de  maladie  antérieure; 
femme  robuste  antérieurement.  Réglée  à 19  ans  ; durée 
ordinaire  des  règles,  deux  jours.  Règles  peu  abondantes, 
sans  caillots  avec  douleurs  abdominales.  Pas  de  leucorrhée 
antérieure,  pas  de  fausse  couche.  11  y a deux  mois,  elle 
accoucha  d’une  fillette,  la  grossesse  très  bonne  et  la 
malade  ne  s’était  pas  aperçue  auparavant  de  la  moindre 
tumeur  abdominale.  Elle  accouche  à terme  ; l’accouche- 
ment fut  normal.  Elle  resta  cinq  jours  au  lit,  se  leva  le 
sixième,  resta  levée  deux  jours,  puis  se  recoucha  ; elle 
perdit  en  rouge  trois  à quatre  jours.  Vers  le  huitième 
jour,  une  infection  se  déclare  avec  40“  et  4P.  Depuis  lors 
elle  est  restée  au  lit.  Après  ses  couches,  la  malade  s’aper- 
çut que  son  ventre  restait  gros  ; depuis  il  paraît  ne  pas 
avoir  grossi  davantage.  Elle  souffre  de  temps  en  temps 
du  ventre,  jamais  violemment. 

Les  règles  sont  revenues  trois  semaines  après  (retour 
des  couches)  et  ont  duré  deux  jours,  assez  fortes.  Depuis 
lors,  elle  ne  perd  ni  en  blanc,  ni  en  rouge. 

La  malade  a fort  maigri,  n’est  pas  affaiblie  et  a tous  les 


jours  des  frissons  et  de  la  lièvre.  Elle  a de  la  diaridiée 


fréquemment. 
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Etat  actuel.  — Femme  amaigrie,  pâle,  faible  (^œiir 
normal.  Pouls  130,  petit,  mou.  Température  38^8.  Ne 
tousse  pas.  Urines  peu  abondantes,  miction  indolore. 
Appétit  nul.  Elle  a la  diarrhée,  deux  à trois  selles  par 
jour. 

Examen.  — Kyste  ovarique  fluctuant,  médian,  dépas- 
sant l’ombilic  de  deux  â travers  de  doigt.  Ascite  légère. 
On  sent  par  dépression  brusque  la  poche  liquide. 

Au  toucher  vaginal  : utérus  encore  un  peu  volumineux. 

Traitement.  — On  s’efforce  de  remonter  la  malade 
avant  de  l’opérer  : bouillon,  lait,  lavements  salés  ; décoc- 
tion de  quinquina,  cachets  de  quinine. 

20  juillet.  — La  malade  a la  diarrhée.  On  prescrit  du 
bismuth. 

21.  — La  diarrhée  continue.  La  malade  est  plus  forte. 
Urines  meilleures,  plus  riches  en  urée. 


Analyse  d’urine  du  17  au  24  juillet 


.Juillet  1902 

17 

18 

19 

21 

22 

23 

24 

Quantité  envoyée 

800 

.320 

700 

1500 

1600 

1700 

1050 

Densité 

1010 

1011 

1012 

1005 

1006 

1005 

1007 

Réaction 

acide 

acide 

acide 

acide 

acide 

acide 

acide 

Urée  (par  litre)  . 

103-4 

15gi’-8 

16  gf- 

6g’’-41 

7 gr-42 

6g^-23 

8 gr-01 

26  juillet.  — Opération.  Anesthésie  à l’éther. 

Laparatomie  médiane.  On  tombe  sur  un  kyste  de 
l’ovaire  assez  volumineux,  ascite  légère  ; il  est  ponctionné 
au  trocart,  après  j)rotcction  de  l’abdomen  par  des  com- 
presses. Il  s’écoule  un  pus  abondant  (2  litres],  blanchâ- 

4 


-^rrr‘ 
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tiv,  bien  lié,  s;ms  odeur.  Le  |)iis  fuse  sm*  les  eotés  du  li*o- 
eni'L  eiivahil  le  cluuii|)  o|)éraloire  et  rabdoinen  ; on  s’td- 
l’orce  d’enlever  la  |)Oclie  ; eelle-ci,  IViable,  épaisse,  se 
déchire  facilement.  Ligature  du  j)édicule-  Ablation  com- 
plète de  la  ])oclie  dont  qiiehjues  points  adhèrent  à l’intes- 
tin et  surtout  à ré))iploon.  On  touche  le  moignon  au  ther- 
mocautère.  L’utérus  et  les  anne.xes  sont  sains.  Grands 
lavages  de  l’abdomen  à l’eau  salée  (15  litres).  Sutui*e, 
drainage  avec  un  tube,  ])aiisement. 

Il  reste  de  l’eau  en  (juantité  dans  l’abdomen. 

27. — La  malade  va  mal. 

2(S. — L(i  pouls  est  j)etil,  faciès  grip|)é,  langue  sèch(‘, 
bouche  fuligineuse  ; vomissements  IVéquents.  On  fait 
une  injec^tion  de  sérum  (un  litre)  et  de  la  strychnine. 

2b.  — La  malade  a eu  un  lavement  ))urgatif  et  a rendu 
des  matières.  Elle  a fait  des  gaz.  Le  ventre  est  météorisé. 
Injection  intra-veineuse  du  sérum.' 

50.  - La  malade  va  mieux.  Le  faciès  est  meilleur.  Elle 
s(»  sent  plus  forte.  La  température  est  tombée.  Ih)uls,  108, 
assez  fort. 

5 août. — Pansement  quotidien.  Drainage  avec  un 
tube.  Ecoulement  abondant.  Lavage  à l’eau  salée  carbo- 
nalée.  Etat  général  très  amélioré.  Lirines  beaucoup  plus 
abondantes  (un  litre'. 

18.  — La  malade  est  hors  de  danger,  mange  bien  et  va 
à la  selle  tous  les  jours.  Le  ventre  n’est  plus  volumineux, 
le  |)éritoin(‘  est  fermé,  le  faciès  bon  et  engraissé. 

sej)t(*mbre.  — L’opérée  (juille  l’hôpital  complèt(‘- 
imml  guérie,  en  (‘xcxdhml  (Mal. 


Observation  X 


Service  de  M.  le  professeur  Tédenat.  — Recueillie  par  M.  le  D''  Soubeyran, 

Chef  de  clinique 

Kyste  de  l’ovaire  suppuré,  inclus.  — Adhérences  solides  et  nombreuses.  — 
Mort  dans  une  cachexie  profonde  six  semaines  après  l’opération. 


Marie  M...,  ménagère,  entre  à l’hôpital  le  13  novem- 
bre 1902. 

Antécédents  héréditaires.  — Père  mort  à 90  ans  ; mère 
bien  portante;  une  sœur  également;  une  autre  sœur 
morte  d’une  tumeur  abdominale,  opérée  à Lyon  à 50  ans. 

A ntécédents personnels.  — Pas  de  maladie  antérieure  ; 
femme  peu  robuste,  pâle,  anémique,  amaigrie,  ayant  les 
pieds  froids  ; pas  de  céphalée. 

Réglée  à 15  ans,  elle  fut  toujours  bien  réglée  jusqu’à  la 
maladie  actuelle  ; durée  habituelle  quatre  ou  cinq  jours, 
assez  forte,  sans  caillots  et  sans  douleurs.  Leucorrhée 
habituelle.  Elle  n’a  jamais  souffert  dans  le  bas-ventre 
avant  la  maladie  actuelle. 

Mariée  à 22  ans  ; pas  de  fausse  couche  ; deux  grossesses 
à terme,  accouchements  normaux,  enfants  morts  tous 
deux  à l’âge  de  15  jours  et  6 semaines.  Suites  de  couches 
normales. 

Le  premier  accouchement  à 23,  le  deuxième  à 25  ans. 

La  malade  s’est  aperçue,  il  y a dix  mois,  que  son  ven- 
tre grossissait,  mais  depuis  trois  mois  le  volume  du  ven- 
tre a un  peu  diminué.  Les  règles,  qui  n’avaient  pas  aug- 
menté d’abord,  sont  devenues  très  fortes  depuis  10  se- 
maines seulement,  durant  dix  jours  en  moyenne;  la  malade 
perd  abondamment  avec  des  caillots  assez  gros  (comme 
des  noyaux). 


Dans  rinlervallc  des  règles,  elle  |)erd  (juehjiierois  eu 
rouge,  ujais  eu  assez  petite  (juautilé. 

Kuüu  la  malade  ressent  des  douleurs  dans  les  deux 
fosses  iliaques  : ces  douleui\s  sont  suppoiiahh's,  jamais 
de  grosses  eoli(pies. 

Ajoutons  (ju’elle  a eu  une  grosse  perte  l)lauelie  au  dé- 
but de  sa  maladie  ipii  dura  uirmois;  depuis  loi*s  elle  pei’d 
un  |)eu  eu  blanc. 

Il  y a trois  mois,  notre  malade  a eu  des  douleurs;  le 
médecin  (|ui  la  soignait  attribua  ces  douleurs  à un  com- 
mencement d’accouchement. 

Cet  étal  dura  un  jour  et,  à la  suite,  le  ventre  diminua  ibr- 
tement  de  volume. 

La  malade  souffre  encore  un  peu  du  coté  du  saci'um  et 
des  cuisses. 


FAal  actuel . — La  malade  a beaucoup  maigri,  dit-elle. 
l^]lle  est  |)àle. 

Cœui' préci|)ité,  (piehjues  pulsations,  [)ouls  : 120.  Pou- 
mon normal.  Appétit  médiocre,  gi*ande  soif,  diai*rhée  de- 
j)uis  la  maladie,  deux  ou  trois  selles  [)ar  jour.  L rine  peu 
abondante,  pas  de  fré(pience. 

Lxamen  : le  ventre  est  saillant  sur  la  ligne  médiane. 
La  tumeur,  dure,  remonte  à l’ombilic;  elle  est  mobile, 
mate.  Au  toucher,  le  col  est  ramolli,  entr’ouverl;  la  tu- 
meur fait  corps  et  se  meut  avec  l’utérus  d’une  façon  très 


nette. 

On  fait  jirendre  à la  malade  deux  lavemeuls  par  jour. 

22  novembre.  — La[)aralomie.  Anesthésie  à l’éther. 

A l’incision  de  la  paroi,  les  muscles  ap[)araissent  grisâ- 
tres, inliltrés  et  durcis,  comme  au  voisinage  d’nne  collec- 
tion . 

Le  péritoine,  (‘xtrémemenl  épaissi,  est  entin  ouvert  et 
il  s’écoule  un  Ilot  de  j)us  très  épais  et  blanc-verdàlre.  Ce 
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pus  est  renfermé  dans  une  poche  qui  remonte  à l’ombi- 
lic et  tient  tout  le  bassin. 

Cette  poche  est  irrégulière,  diverticulée  : sa  paroi,  en- 
tièr(‘ment  épaissie  (de  1 à 2 centimètres),  est  adhérente 
à tous  les  organes  voisins:  intestin,  péritoine  pariétal, 
utérus,  vessie. 

La  vessie,  fixée  très  haut  et  comprise  dans  les  fausses 
membranes,  est  ouverte  ; un  surjet  la  ferme;  elle  se  dé- 
chire de  nouveau  à côté  , on  remet  un  autre  surjet. 
M.  Tédenat  essaye  de  décortiquer  la  poche,  mais  ceci  est 
extrêmement  pénible;  fS  iliaque  est  déchirée  en  deux 
points  et  suturée  aussitôt.  Des  parcelles  volumineuses  de 
membranes  sont  amenées  au  dehors  ; mais  on  ne  ])eut 
songer  à tout  enlever. 

Pou  r se  reconnaître  dans  ce  magna  pelvien,  l\l.  Téde- 
nat, à l’exemple  de  Faure,  attaque  l’utérus  et  l’enlève;  le 
vagin  est  ouvert.  Lavage  à l’eau  salée  chaude  (de  Tavelj. 
Drainage  avec  cinq  nappes  de  gaze  iodoformée. Suture  de 
la  paroi  à deux  plans  laissant  la  partie  inférieure  de  la 
plaie  ouverte. 

L’opération  a duré  une  heure  et  demie. 

On  fait  aussitôt  une  injection  de  sérum  et  de  caféine. 
L’opé  rée,  pâle,  se  réveille  bien. 

La  poche  est  très  épaisse,  dure  , blanchâtre  et  dépolie 
à sa  partie  interne,  ra|)pelant  peut-être  un  kyste  der- 
moïde. 

23  novembre.  — Nuit  calme,  faciès  bon.  Pouls:  130. 
Elle  a uriné  500  centimètres  cubes  d’urines  rouges  par  sa’ 
sonde.  Deux  injections  de  sérum  de  500  centimètres  cu- 
bes. Pas  de  vomissements. 

24.  — La  malade  a l’œil  vif,  elle  a fait  des  gaz  ce  matin, 
ne  souffre  pas  et  repose  la  nuit.  Pouls  assez  ferme.  Pas 
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(le  voinisscmeiils.  Lirines,  500 grammes  environ  , rouges, 
(‘liargées  de  |)lios|)liales. 

25.  — Nuit  bonne;  la  malade  a dormi,  faciès  bon,  ne 
sou  fl  re  pas. 

\\  305‘>.  Inouïs,  124,  bien  frap|)(^  Une  selle  la  veille 
au  soir,  après  le  lavemenl glycérine,  une  auli*e  ce  matin. 

26.  ~ Faciès  légèrement  cerné  ; nuit  bonne  : deux  in  jec- 
lions  de  sérum  (500  cc.).  Une  |)i(p'ire  de  morphine.  Deux 
selles  hier  soir  ; pas  de  ballonnement  abdominal.  Pouls 
bon. 

28.  — I.a  malade  a eu  hier  deux  vomissements  vei’dà- 
li'es  ; elle  a eu  deux  selles  ; faciès  un  [)eu  cerné.  Pouls 
132.  T.  30°2.  Urines,  750  cc.,  foncées. 

Premiei*  [)ansement.  Ablation  de  mèches  abdominales  ; 
lavages  à Teau  de  Tavel,  injection  vaginale.  Bon  asj)ect 
de  la  plaie.  L’abdomen  est  météorisé  autour  de  l'ombilic. 

20.--  La  malade  perd  ses  matières  fécales  par  le  vagin  : 
fistule  slercorale.  La  j)laie  a bon  as[)(^ct.  L’état  général 
se  mainlient,  elle  n’a  plus  vomi. 

P"  décembre.  — La  malade  a une  chute  de  tempéra- 
ture. Le  faciès  est  bon. 

2.  — L’état  général  se  maintient  toujours.  Faciès  bon. 

La  malade  émet  ses  matières  par  le  vagin  ; elle  urine 
parla  sonde  à demeure.  Mais  le  bhpiide  du  lavage  vésical 
ressort  par  la  ]>laie  périnéale. 

10.  — La  malade  ne  pi'ogresse  pas.  File  prend  assez  de 
lait  ; on  lui  doiine  des  lavements,  elle  va  un  |)eu  j>ar 
l’anus.  La  j)laie  se  cicati’ise  lentement. 

3 janviei*. — Le  faciès  se  cerne.  \ . 384)  le  soir.  La 
malade  décline. 

7. — Moi’t  dans  une  cachexie  profonde. 

L (‘xaimm  bact(h*i()h)gi(pi(‘  du  |)us  relir(‘  pcmdant  I op('ra- 
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tion,  a été  fait  par  M.  le  professeur-agrégé  Moitessier. 
En  voici  le  résultat  : 

Ce  pus  a donné  par  ensemencement  dans  les  divers 
milieux  des  colonies  et  des  cultures  de  staphylocoques, 
les  microbes  sont  rares  dans  le  pus.  A l’examen  direct 
des  préparations  du  pus  colorées  par  la  méthode  de  Gram 
ou  par  le  bleu,  on  n’aperçoit  que  quelques  rares  formes 
microbiennes. 

La  recherche  directe  du  bacille  de  Koch,  par  les  procé- 
dés de  coloration,  a donné  un  résultat  négatif. 


(:o\r:L[:sioxs 


1°  Lii  su[)|)uralion  des  kystes  de  l’ovidi'e  est  eomuie 
dej)iiis  peu  de  temps  ; c’est  une  complication  grave, 
mais  heureusement  peu  fréquente. 


2"  Elle  est  due  à la  pénétration  dans  l’intérieur  du 
kyste  des  agents  pyogènes. 


?)"  a)  Ceux-ci  arrivent  dans  le  kyste  directement  du 
dehors  : à l’occasion  d’une  ponction,  d’une  incision,  d’nn 
drainage. 

Ij)  Ils  se  trouvent  déjà  dans  l’organisme  normalement 
(intestin,  etc.),  ou  à la  suite  d’un  état  [)atliologique  géné- 
ral ou  local.  Dans  ce  dernier  cas,  ils  suivent  l’une  des 
trois  voies  différentes. 


1“  Le  diagnostic  différentiel  avec  d’autres  al'fections 
pelviennes  (surtout  dans  les  cas  où  le  kysle  est  petit)  est 
très  difticile. 


La  terminaison  est  presque  toujoui*s  fatale  si  l’on 
n’intervient  pas. 


G"  L(‘  seul  ti’aitement  radical 
de  la  tunuair. 


esl  rexlirj)ation  complèlc' 
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MAIRKT 


En  présence  des  Maîtres  de  cette  Ecole,  de  mes  chers  condis- 
ciples, et  devant  Veffigie  d'Hippocrate,  je  promets  et  je  jure,  an 
nom  de  V Être  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  riionneur  et  de 
la  probité  dans  l’exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai  mes  soins 
gratuits  à l’indigent,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  yeux: 
ne  verront  pas  ce  qui  s’y  passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  qui 
me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre  les 
mœurs  ni  à favoriser  le  crime,  liespectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enjants  l’instruction  que 
j’ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes 
promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  méprisé  de  ynes 
con/rères  si  j’y  manque  ! 
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